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Vorwort. 


Seit  dem  Erscheinen  meines  „Lehrbuches  der  ürethroskopie" 
sind  sieben  Jahre  verflossen  und  ich  bin  in  der  ang:enehmen  Lage, 
mit  ^ofser  Genugthuung  konstatieren  zu  können,  dafs  dasselbe 
seinen  Zweck  erfüllt  hat.  Es  hat  der  rationellen  Untersnchunj? 
der  Hamröhi'e  mit  dem  Urethroskope  zahlreiche  Anhänger  und 
Freunde,  deren  Zahl  sich  stetig  vermehrt,  in  und  aufserhalb  Deutsch- 
lands und  Oesterreich-Üngarns  zugeführt.  Bald  nach  seinem  Er- 
scheinen fafsten  zwei  meiner  Schüler,  die  Herren  Dr.  De  Keers- 
maecker  in  Antwerpen  und  Dozent  Dr.  Verhoogen  in  Brüssel 
den  Entschlul's,  eine  französische  Ausgabe  desselben  zu  ver- 
fassen, auch  dieses  Buch  hat  sich  schnell  verbreitet.  Diese  franzö- 
sische Ausgabe  wurde  ebenfalls  von  mir  durchgearbeitet  und  mit 
einer  Vorrede  versehen.  Die  Herren  Verfasser  haben  seinerzeit 
nicht  nur,  wie  ich  in  meinem  Lehrbuche  der  Ürethroskopie,  diesen 
Abschnitt  allein  abgehandelt,  sondern  das  ganze  Thema  der  chro- 
nischen Harnröhren-G-onorrhoe  beim  Manne,  einschliefslich  dei' 
Therapie,  in  das  Reich  ihrer  Besprechungen  gezogen. 

Der  Gedanke,  die  ganzen  praktischen  Konsequenzen  der  üre- 
throskopie zu  gleicher  Zeit  mit  der  Schilderung  der  ürethroskopie 
selbst  dem  ärztlichen  Publikum  auf  einmal  vorzuiühren,  er- 
schien mir  ebenfalls  sehr  verwendbar  und  ich  wollte  schon  lange 
denselben  Plan  ausführen,  zumal  sich  eine  zweite  Auflage  meines 
Lehrbuchs  nötig  machte  und  ich  selbst  in  einer  ausführlichen  Form 
bisher  noch  nicht  über  die  von  mir  seit  nunmehr  zwanzig  Jahren 
geübte  Behandlungsmethode  geschrieben  hatte. 

Jahre  von  gehäufter  praktischer  Arbeit,  Krankheit  und  die 
meine  Zeit  ebenfalls  absorbierende  Redaktion  des  „Centralblattes  für 
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die  Krankheiten  der  Harn-  und  Sexualorgane"  liefsen  den  Plan  in- 
dessen nicht  zur  Ausführung  kommen.  Da  erbot  sich  Herr  Dr.  Forch- 
heimer  in  Würzburg  eine  deutsche  üebersetzung  des  erwähnten 
Buches  „L'uretrite  chronique  d'origine  gonococcique"  von  Dr.  De 
Keersmaecker  und  Dr.  Verhoogen  zu  liefern,  und  unser  HeiT 
Verleger  fragt«  mich  um  meine  Meinung  zu  diesem  Plane. 

Bei  der  Durchsicht  des  Manuskriptes  sali  ich  nun  allerdings 
bald  ein,  dafs  dasselbe  sich  nicht  dazu  eignete,  schlechtweg  so  wie 
es  war  herausgegeben  zu  werden.  Ich  gewann  vielmehr  die  Über- 
zeugung, dafs  es  unbedingt,  nötig  sei,  die  Übersetzung  allenthalben 
gründlich  umzuarbeiten,  eine  Thätigkeit,  die  —  wie  wir  heute  kon- 
statieren müssen  —  fast  mehr  Mühe,  als  eine  vollständige  Neu- 
abfassung  erfordert  hat. 

In  der  dem  Leser  vorliegenden  Form  des  Buches  übergebe  ich 
demselben  nun  aber  eine  durchaus  brauchbare,  den  neuesten  Fort- 
schritten der  Wissenschaft  und  instrumentellen  Technik  entsprechende 
Zusammenfassung  der  ganzen  Frage  der  chronischen  Gonorrhoe  der 
männlichen  Harnröhre. 

Die  Herausgabe  des  Buches  geschieht  in  zwei  Abtheilungen; 
die  erste  umfalst  die  normale  und  pathologische  Anatomie,  die  Pa- 
thologie und  die  Untersuchungsmethoden,  die  zweite  wird  eine  aus- 
ftihrtiche  Therapie  enthalten  und  baldigst  nachfolgen.  Bezüglich 
dieses  zweiten,  therapeutischen  Teiles  entschlossen  wir  uns,  die  Be- 
nutzung der  vorhandenen  Unterlage  vollständig  aufzugeben  und  ihn 
lieber  durchaus  neu  zu  schreiben. 

Ich  habe  femer  hier  noch  der  bereits  aus  dem  Titel  ersicht- 
lichen Mitarbeiter&chaft  meines  Freundes  und  ältesten  Schülers 
Prof.  Dr.  A.  Kollmann  in  Leipzig  zu  gedenken,  welcher  in  um- 
fassendster und  dankenswertester  Weise  sich  der  Durchsicht  des 
Baches  in  allen  Einzelheiten  unterzogen,  zahlreiche  Erweiterungen 
angebracht  und  seine  bewährten  Ansichten  demselben  einverleibt 
hat  Ebenso  möchte  ich  hier  nochmals  Herrn  Dr.  Forchheimer 
in  Würzburg  erwähnen,  welcher  uns  eine  Unterlage,  wenigstens 
für  den  ersten  Teil  unseres  Buches,  mit  seiner  üebersetzung  lieferte 
und  hierdurch  den  ersten  Anlafs  zur  Entstehung  desselben  in  dieser 
Form  gegeben  hat. 

Noch  mit  einem  Worte  soll  der  Grund  der  Abfassung  des 
Buches  erwähnt  werden.  Die  chronische  Gonorrhoe  der  männ- 
lichen Hamrühre  ist  nicht  nur  eine  aufserordentlich  wichtige  und 


Vorwort  V 

trotz  ihrer  sclieinbaren  Geringfügigkeit  in  ihren  Konsequenzen  für 
den  Träger  folgenschwere  Erkrankung,  sondern  sie  bildet  auch 
fdr  den  Urologen  der  grofsen  oder  kleinen  Stadt,  bei  kleiner  oder 
umfangreichster  Klientel,  den  grüfsten  Theil  seiner  ständigen  Pa- 
tienten, dem  er  seine  ungetheilte  Aufmerksamkeit  zuzuwenden  hat. 
Keiner  kann  sich  deren  Behandlung  entziehen;  für  jeden  sind  aber 
Winke  für  exakte  Untersuchung  und  therapeutische  Finessen  gleich 
wichtig,  schon  aus  dem  einfachen  Grunde,  weil  eins  mit  dem  andern 
eng  zusammenhängt.  Für  jeden  ist  mithin  auch  die  Erfahrung  eines 
älteren  Autors  wertvoll. 

Die  Literatur  über  unseren  Gegenstand  findet  sich  in  einigen 
Lehrbüchern  und  vielfach  in  Essays  einzelner  Urologen  in  Artikeln 
der  Fachzeitschriften  zerstreut  vor.  Eine  eigentliche  Monographie  von 
einem  Urologen  verfafst,  welche  den  heutigen  Anforderungen  entspricht, 
existierte  in  deutscher  Sprache  bis  jetzt  aber  noch  nicht. 

Es  würde  endlich  nocli  erübrigen,  dafs  ich  den  in  unserem 
Buche  vertretenen  Standpunkt  kurz  andeute.  Man  hat  uns  den 
Vorwuif  gemacht,  dafs  wir  denselben  zu  wenig  literarisch  vertreten 
hätten ;  über  die  Berechtigung  eines  derartigen  Vorwurfes  lälst  sich 
indessen  streiten.  Andererseits  kiinnen  wir  nicht  verhehlen,  dafs 
es  uns  scheint,  als  ob  in  unserer  Speziallitteratur  von  mancher 
Seite  etwas  mehr  als  nötig  geschrieben  würde.  Als  Vielschreiber 
möchten  wir  aber  nicht  gelten. 

Unsere  Schule  hat  im  Laufe  des  vergangenen  Decenniums  ihre 
Ansichten  immer  mehr  und  mehr  ausgebaut ;  sie  hat  den  Resultaten 
der  neuesten  Forschungen  vollauf  Rechnung  getragen  und  verwertet 
dieselben  nach  Mögliclikeit.  Sie  ist  aber  nichts  destoweniger  ihren 
ursprünglichen  Prinzipien  durchaus  treu  geblieben.  Mit  allen  ihren 
Anhängern  ist  sie  durch  ein  gemeinsames  Band  eng  verbunden,  d.  i. 
der  über  allen  anderen  Methoden  stehende  Erfolg  ihrer  Arbeit, 
welcher  Sicherheit  und  Zufriedenheit  gewährt. 

Dresden,  Mäi-z  1901. 


Hr.  med.  F.  M.  Oberländer. 
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Über  die  Bedeutung  und  Wichtigkeit  der  chronischen  Urethral- 
gonorrhoe  beim  Manne  haben  sich  die  Meinungen  in  den  letzten 
Jahrzehnten  aufserordentlich  geändert,  und  geklärt.  Bis  zu  den 
epochemachenden  Arbeiten,  welche  der  deutsche  Gynäkologe 
No egger ath,  damals  in  New- York,  in  den  siebziger  Jahren  ver- 
öffentlichte, hielt  man  eine  Übertragbarkeit  derselben  zumeist  für 
ausgeschlossen.  Die  Sekretion  der  chroniscli  entzündeten  Urethra 
galt  für  eine  harmlose  Erscheinung  und,  sobald  dei'  Kranke  keine 
Beschwerden  davon  hatte,  für  praktisch  bedeutungslos.  Noegge- 
rath  stellte  aber  an  seinem  sehr  grossen  gynäkologischen  Kranken- 
material fest,  dafs  nahezu  sämtliche  seiner  an  bestimmten  Er- 
krankungen der  Geschlechtsorgane  leidenden  Patientinnen  chronisch 
gonorrhoisch  inficiert  waren,  und  zwar  zumeist  von  ihren  Ehemännern, 
welche  au  scheinbar  belanglosen  chronisch-gonorrhoischen  Urethri- 
tiden litten.  In  welcher  Weise  sich  allmählich  in  gynäkologischen 
Kreisen  diese  zuerst  ausserordentlich  überraschenden  Ansichten  ver- 
breitet und  dann  modificiert  haben,  lassen  wir  dahingestellt.  Die 
Entdeckung,  dafs  der  vorher  als  harmlos  geltende  Sekretionstropfen 
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die  zweifellose  Eigenschaft  der  Übertragbarkeit  mit  ihren  ganzen 
schrecklichen  Folgen  für  das  Genitalsystem  der  Empfängerin  haben 
kann,  blieb  jedenfalls  bestehen,  und  damit  war  auch  die  Frage  der 
Heilbarkeit  der  chronischen  Gronorrhoe  beim  Manne  eine  brennende 
geworden.  Wie  dieselbe  gelöst  wurde,  soll  in  unserem  Buche  genau 
besclirieben  werden. 

Die  Zeit,  in  welcher  die  chronische  Gonorrhoe  als  harmloser 
Katarrh  gegolten  hat,  ist  für  ärztliche  Kreise  natürlich  längst  vor- 
über; in  einzelnen  Laienkreisen,  auf  dem  Lande  und  in  kleinen  Städten 
herrscht  hierüber  gewifs  aber  noch  viel  gefahrbringende  Unklarheit. 
Das  klinische  Bild  der  chroiiischeu  Urethralgonorrhoe  des  Mannes  jetzt 
zu  schildern  ist  unnötig,  da  wir  noch  liäufiger  darauf  zurückkommen 
müssen.  Nur  soviel  mfichten  wir  jetzt  erwähnen,  dass  die  Erkrankung 
unbehandelt  jahrelang  ihre  Infektionsfähigkeit  beibehält,  in  ein, 
me  es  Oberländer  genannt  hat,  vollkommen  latentes  Sta- 
dium tritt,  unter  Umständen  gar  keine  Symptome  macht,  sich  that^ 
sächlich  nur  urethroskopisch  nachweisen  läfst  und  trotzdem  in- 
(icierend  wirkt.  Sie  verliert  nur  in  den  bei  weitem  seltensten 
Fällen  durch  eine  Naturheilung  ihie  Übertragungsl^higkeit. 

Die  Entdeckung  des  Gonococcus  (1879)  bildete  den  ersten  Schritt 
zur  Klärung  des  Studiums  der  bis  dahin  dunklen  Frage.  Die  Gonorrhoe 
ist  eine  spezifische  Krankheit,  hervorgerufen  durch  die  Thätigkeit 
eines  eigenen  Mikroorganismus,  des  Gonococcus.  Derselbe  ruft  durch 
seine  starke  Veniiehrung  uud  die  dadurch  entstehenden  Toxine  eine 
Urethritis  von  typischem  Verlauf  hervor,  deren  Heftigkeit  und  Aus- 
dehnung mehr  oder  weniger  grofs  sein  können,  je  nach  der  sub- 
jektiven Widerstandsfähigkeit  des  Trägere  und  ohne  Zweifel  auch 
nach  dem  Virulenzgrad  der  Infection. 

Nach  einiger  Zeit,  J,  ti,  H  Wochen  oder  noch  länger,  ist  die 
Periode  der  akuten  Entwickelung  zumeist  beendet  und  die  Krank- 
heit beginnt  zurückzugehen  unter  den  Bedingungen,  anter  welchen 
jede  akute  Entzündung  durch  allmähliche  Aufsaugung  sich  zurück- 
bildet Gewils  ebenso  häufig  geht  die  Gfonorrhoe  aber,  selbst  wenn  sie 
einer   gut  geleiteten    Behandlung  unterzogen  wird,    allmälilicli  in 
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las  chronische  Stadium  über.  Es  bleiben  pathologisch-anatoniische 
Veränderungen  zurück,  die,  weit  entfernt  davon  zu  verschwinden, 
im  Gegenteil  eine  starke  Tendenz  haben,  sich  auszubreiten. 

Die  Urethritis  gonorrhoica  chronica  entsteht  und 
besteht  aus  der  weiteren  Entwickelung  dieser  Reste  der 
akuten  Gonorrhoe. 

Man  hat  von  bestimmter  Seite  den  Gedanken  gehabt  durch  die 
sogenannte  bactericide  Methode  der  Behandlung  eine  definitive 
Heilung  jeder  akuten  Gonorrhoe  zu  stände  bringen  zu  wollen.  Es 
waren  das  ja  ganz  plausibel  erscheinende  Gedanken,  welche  man  am 
Mikroskop  und  Brutschrank  mit  Hilfe  von  industriellen  Chemikern 
zu  Papier  brachte,  Gedanken,  welche  aber  von  denen,  die  jahrzehnte- 
lange Erfahrungen  in  der  Behandlung  der  chronischen  Gonorrhoe 
hatten,  von  vornherein  in  der  Praxis  als  absolut  unhaltbar  erkannt 
und  zum  Teil  auch  gekennzeichnet  wurden.  Man  hat  sich  auch  jetzt 
wohl  allgemeiner  genügend  davon  überzeugt,  dass  alle  diese  Mittel 
und  Bestrebungen  nicht  zum  Ziele  getührt  haben  und,  aus  ver- 
schiedenen Gesichtspunkten  betrachtet,  überhaupt  nicht  zum  Ziele 
führen  konnten. 

Die  Vorstellungen,  welche  man  in  früheren  .Jahren  von  der 
pathologischen  Anatomie  der  chronischen  Gonorrhoe 
hatte,  waren  äu&erst  verworren.  Niemand  gab  sich  die  Mühe  die- 
selbe an  der  Leiche  genauer  zu  studieren.  Mit  der  steigenden 
Bedeutung,  welche  das  bis  dahin  unbeachtete  Leiden  gefunden,  mufste 
jedoch  das  Interesse  daran  wachsen. 

Die  ürethroskope,  welche  man  bis  ans  Ende  der  siebziger 
.Jahre  gebraucht  hatte,  waren  so  wenig  leistungsfähig  gewesen, 
dafs  man  Details  dieser  Veränderungen  auch  nicht  auf  der 
Schleimhaut  erkennen  konnte.  Oberländer  konnte  mit  dem  von 
ihm  zuerst  gebrauchten  Nitze'schen  Ürethroskope  die  ersten 
Detailstudien  machen.  Auf  dessen  Veranlassung  unternahm  An- 
fang der  achtziger  .Jahre  der  verstorbene  Prof  Neelsen  die  ersten 
und  zugleich  auch  abschliefsenden  histologischen  Studien  an  den 
Harnröhren  von  Leichen.    Die  Veränderungen  waren  dem  geübten 
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Auge  des  Anatomen  selbst  so  wenig  auffallend,  dafs  er  erst  von 
Oberländer  darauf  aufmerksam  gemacht  werden  mufst«.  So  erst  gelang 
es  zuerst  diesen  beiden  Forschern  urethroskopiscli  am  Lebenden  und 
mikroskopisch  au  der  Leiclie  sich  deckende  und  völlig  abgeschlossene 
pathologisch -anatomische  Untersuchungen  der  Schleimhautvei-ände- 
rungen  bei  chronischer  Gonorrhoe  zu  machen.  Durch  die  Arbeit«n 
von  Finger  und  später  durch  Halle  und  Wassermann  wurden 
die  Oberlände r-Neelseu'schen  Uutereuchungen  bestätigt,  ohne 
dafs  diu'ch  dieselben  aber  irgend  etwas  Neues  zu  Tage  geftii'dert 
wurde. 

Während  diese  pathogenetische  Auffassung  der  Krankheit  prä- 
zisiert wurde,  vervollkommneten  sich  gleichzeitig  die  Untersiichungs- 
verfahreu,  welche  fiir  die  Diagnose  unerläfslich  sind,  immer  mehr.  Man 
lernte  mit  Hilfe  des  Nitze-Oberländer'schen  Urethroskopes  die 
Entwickelung  der  gonorrhoischen  Schleimhautveränderungen  ver- 
folgen, ihren  Sitz  und  Umfang  genau  zu  bestimmen,  ihr  Fortschreiten 
oder  ihre  Heilung  zu  beobachten.  Kurz,  man  konnte  endlich  mit 
Hilfe  der  leistungsfähigen  ürethroskope  dazu  kommen, 
eine  genaue  Diagnose  der  chronischen  Gonorrhoe  in  der 
Harnröhre  zu  stellen. 

Das  praktische  Ergebnis  dieser  Fortschritte  trat  schnell  zu 
Tage.  Bis  dahin  war  die  Behandlung  der  chronischen  Urethritis 
rein  empirisch  gewesen  und  der  Arzt  befand  sich  nur  unter  der 
Leitung  einer  Anzahl  unbestimmter  Vorschriften,  die  meistens  aus  un- 
voUstündigen  Beobachtungen  stammten.  Alle  allgemeinen  oder  örtlichen 
Mittel,  welche  der  Urethra  scheinbar  zusagen  nmfsten,  weil  sie  bei  der 
Behandlung  von  anderen  Eiterungen  gute  Resultate  ergeben  hatten, 
wurden  nach  einander  mit  Begeisterung  angepriesen,  dann  aber  nach 
einer  mehr  oder  weniger  ephemeren  Berühmtheit  wieder  autgegebeu. 
Nur  einige  Mittel  wurden  beibehalten,  weil  eine  längere  Anwen- 
dung ihre  nützliche  Wirkung  gezeigt  hatte,  so  die  Balsamica,  die 
Adstringentia  und  das  Argentum  nitricum.  Aber  man  gebrauchte 
sie  auf  gut  Glück,  ohne  ihren  Nutzen  im  concreten  Fall  absolut 
sicher  vorauszusehen. 


Einleitnng.  5 

Dieser  Standpunkt  wird  von  den  modernen  Urologen  natür- 
lich nicht  mehr  vertreten.  Man  fiberläfst  die  Behandlung  der  chro- 
nischen Urethritis  jetzt  nicht  mehr  dem  Zufall.  Es  existieren  ganz 
genaue  Vorschriften,  wie  die  Natur  und  der  Sitz  der  pathologisch- 
anatomischen Veränderungen  in  der  Harnröhre  und  ihren  Adnexen 
festzustellen  ist  und  einer  genauen  Diagnose  mit  dem  Urethroskop 
und  mit  dem  Mikroskop  folgt  alsdann  eine  rationelle  instrumentelle 
Behandlung. 

In  den  nachfolgenden  Blättern  soll  in  der  Hauptsache  nur  von 
der  chronischen  Gonorrhoe  und  deren  moderner  Therapie  die  Rede 
sein  und  zwar  auch  nur  in  Bezug  auf  die  Harnröhre;  betreffs  aller 
Komplikationen  verweisen  wir  auf  die  einschlägigen  zahlreichen 
Lehrbücher. 


Erster  Abschnitt: 

Anatomie  der  ürethia, 

der  Gonoeocciis,  Urethritis  gonorrhoica  aeata, 

pathologische  Anatomie  der  Urethritis  gonorrhoica 

chronica. 


Erstes  Kapitel. 

Anatomie  der  Urethra. 

Im  BnhezuBtand  ist  der  Kanal  der  Harnröhre  fast  ohne  Lumen  —  Die  Form  der 
Harnröhre  ist  an  yerschiedenen  Stellen  eine  sehr  verschiedene  —  Die  grobe  Dehn- 
barkeit der  Harnröhre  —  Haasse  derselben  in  ihren  einzelnen  Abschnitten  —  Das 
Epithel  —  Die  eigentliche  Schleimhaut  —  Die  Tunica  moscnlaris  —  Sphincter 
vesicae  intemos  —  Sphincter  vesicae  extemus  —  Die  Corpora  cavemosa  —  Die 
für  Erlernung  der  ürethroskopie  wichtigen  anatomischen  Details: 
die  Längsfalten,  die  Querfalten,  die  Drüsen  (Morgagni'sche  Krypten,  die  Littre'schen 
Drüsen  und  ihre  Lage,  die  Cowper'schen  Drüsen).  Bildung  des  Colliculns  seminalis. 
Ductns  ejaculatorii  und  prostatici. 

Die  ans  hier  interessierenden  anatomischen  Verhältnisse  der 
Urethra  sind  folgende: 

I.  Form.  Im  Zustande  der  Ruhe  ist  die  Urethra  fast  ohne 
Lumen,  denn  ihre  Wände  liegen  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  zu- 
meist aneinander.  In  Wirklichkeit  ist  der  Kanal  nur  vorhanden, 
wenn  sich  die  Wände  voneinander  entfernen,  um  dem  Urin  oder 
irgend  einem  Fremdkörper  den  Durchgang  zu  gestatten.  Dieser 
Abstand  ist  um  so  gröJ^r,  je  stärker  die  Spannung  ist,  welcher 
die  Wände  ausgesetzt  sind;  sie  sind  infolge  ihrer  Elastizität  sehr 
nachgiebig.  Diese  natürliche  Elastizität  ist  eine  ausserordentlich 
groSse  und  der  Reichtum  aller  ihrer  Gewebe  an  elastischen  Fasern 
vielleicht  mit  der  relativ  grölkte  im  ganzen  Organismus. 
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Das  Kaliber  der  Harnröhre  ist  also  nicht  konstaut;  es  wechselt 
sogar  häufig  und  in  ziemlich  weiten  Grenzen  und  ist  im  konkreten 
Falle  in  allen  seinen  einzelnen  Abschnitten  ganz  aufserordentlichen 
individuellen  Schwankungen  unterworfen.  Wenn  man  in  den  ver- 
schiedenen Regionen  Querschnitte  durch  die  Urethra  in  ihrem  Ruhe- 
zustand macht,  so  konstatiert  man.  dafs  die  Harnröhre  das  Aussehen 
eines  senkrechten  Spaltes  hat  in  der  Gegend  der  Glans.  eines  wag- 
rechten in  der  Pars  cavernosa,  eines  sternförmigen  in  der  Pars  mem- 
branacea  und  dass  in  der  Pars  prostatiea  der  Querschnitt  die  Form 
eines  unigekelirten  \'  annimmt. 

Im  Zustande  der  Spannung  dagegen  gleicht  die  Form  der 
Harnröhre  einem  Cylinder  von  unregelmäfsigen  Dimensionen.  Das 
Orificium  extenium  bildet  fast  immer  seinen  engsten  Teil;  es  ist 
weniger  dehnbar  als  alle  anderen  Abschnitte,  aber  seine  natürlichen, 
durch  Dehnung  u.s.  w.  nicht  beeinflufsten  Dimensionen  wechseln  aufser- 
ordentlich.  Auf  das  Orificium  externum  folgt  die  Fossa  navicularis, 
eine  kleine,  ampuUenförmige  Erweiterung,  welche  sich  rasch  zu  einem 
Ring  verengt,  der  in  seltenen  Fällen  noch  enger  sein  kann  als  das 
Orificium  selbst.  Dann  kommt  die  Pars  cavernosa,  welche  die  Gestalt 
eines  stark  ausgezogenen  Kegektumpfes  besitzt  und  die  allmählich 
weiter  werdend  sich  fortsetzt,  um  im  Bulbus  ihre  maximale  Weite  zu 
en-eichen.  Ihre  Wände,  insbesondere  die  untere,  sind  sehr  deh- 
nungsfähig. Hinter  dem  Bulbus  verengt  sich  die  Harnröhre  von  neuem 
in  dem  Augenblick,  wo  sie  das  Trigonum  urogenitale  durchbricht;  sie 
behält  in  der  ganzen  Pars  membranacea  einen  gleichmäfsigen  Durch- 
messer bei,  um  in  der  Pars  prostatica  ein  spindelfönniges  Aussehen 
anzunehmen  und  sich  am  Sphincter  vesicae  internus  ein  letztes  Mal 
zu  verengen. 

Die  Harnröhre  bildet  also  eine  sehr  unregelniäfsige  cylindrische 
Röhre,  deren  Durchmesser  nicht  nur  an  verschiedenen  Stellen,  son- 
dern aucli  an  einem  und  demselben  Punkte  je  nach  der  Ausdehnung, 
welche  die  Wand  erleidet,  sich  aulserordenUich  verändert. 

Wenn  man  diese  Dimensionen  mifst,  so  sieht  man,  dass  die  tiefen 
Teile  die  erweiterungsfähigsten  sind.    So  kann  mau  ohne  Nachteile 
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die  Pars  prostatica  bis  40  oder  45  Charri^re  (13  oder  15  mm  Durch- 
messer) erweitern.  Die  Pars  membranacea,  welche  etwas  weniger  weit 
ist,  lä&t  sich  zumeist  bis  40  aasdehuen.  Alles  dies  sind  indessen 
nur  approximative  Zahlen,  welche  für  den  konkreten  Fall  keinen  An- 
spruch auf  einen  wirklichen  Werth  haben.  Mit  denselben  soll  nnr  die 
Ausdehnungsfähigkeit  der  Harnröhre  im  allgemeinen  illustriert 
werden. 

Die  Dimensionen  der  Pars  anterior  der  Harnröhre  werden  vom 
Bulbus  gegen  das  Orificium  zu  immer  kleiner.  Die  Pars  bulbosa 
ist  ganz  ebenso  erweiterungsfähig  wie  die  Pars  prostatica,  und  man 
kommt  dort  sogar  bis  zu  50  ('harri^re  (16  bis  17  mm  Durchmesser). 
Dann  verkleinert  sich  der  Durchmesser  fortwährend,  um  hinter  der 
Fossa  na^icularis  nur  noch  halb  so  gross  zu  sein  wie  der  Bulbus- 
Durchmesser  (24  bis  30  Charri^re).  Was  die  Dimensionen  des  Ori- 
ficiums.  der  Fossa  navicularis  und  ihres  Ringes  betritft,  so  sind  sie 
.sehr  veränderlich.  Das  Mittel  scheint  24  Charriere  zu  sein,  aber 
man  kommt  oft  auf  28  bis  30.  Andere  Male  dagegen  ist  das  Ori- 
ticium  ausnehmend  eng  und  läfst  kaum  ein  sehr  dünnes  Bougie  ein, 
olme  dafs  diese  Atresie  durch  irgend  eine  Läsion  bedingt  wäre  (man 
vergl.  den  Abschnitt  über  Urethromet«r  pag.  67  und  S.) 

II.  Struktur  der  Urethra.  Die  Urethra  mrd  durch  meh- 
rere Schichten  von  Geweben  gebildet,  und  zwar: 

1.  Eine  Epithelschicht,  in  der  Gegend  der  Pars  prostatica 
aus  einem  geschichteten  Pfiasterepithel  bestehend,  welches  allmählich 
gegen  die  Pars  membranacea  hin  in  die  Cyliuderform  übergeht.  Dieses 
Epithel  gleicht  in  der  Nachbarschaft  der  Blase  im  ganzen  dem 
Blasenepithel,  von  dem  es  nur  die  Fortsetzung  ist.  Je  näher  man 
an  die  Pars  membranacea  kommt,  desto  mehr  nimmt  das  Epithel  die 
Form  des  Cylinderepithels  an.  Die  Pars  caveruosa  besitzt  ein  ge- 
schichtetes Cylinderepithel. 

Das  Urethral-Epithel  hat  eine  glatte,  feuchte  und  glänzende 
Oberfläche  und  läfst  die  Färbung  der  darunterliegenden  Theile 
dun^hscheinen. 
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2.  Eine  Bindegewebsschicht,  welche  die  eigentliche  Schleim- 
haut bildet.  Diese  Schiebt  verbindet  sich  vorn  mit  derjenigen  der 
Glans,  hinten  vereinigt  sie  sich  mit  der  der  Blase  und  später  mit 
jener  der  üreteren  und  der  Nierenbecken.  Sie  setzt  sich  ebenso  in 
die  Ductus  ejaculatorii,  die  Vesiculae  seminales  und  die  Vasa  defe- 
rentia  fort. 

Die  Schleimhaut  der  Urethra  ist  sehr  elastisch;  sie  hängt  mit 
den  unter  ihr  liegenden  Schichten  fest  zusammen,  besondere  in  der 
Gegend  der  Pars  prostatica,  wo  es  nicht  möglich  ist,  sie  davon  zu 
trennen. 

3.  Eine  Tunica  musculari.s,  gebildet  aus  sehr  dichten,  glat- 
ten Jluskelfasern.  hauptsächlich  in  der  Pars  membranacea.  Die  in- 
nerste und  dünnste  Schicht  dieser  Fasern  ist  längs  gerichtet;  die 
Äussere  Lage  läuft  circulär.  Da  wo  die  Urethra  in  die  Blase  mün- 
det, bilden  diese  circulären  Fasern  einen  formlichen  festen  Schliefs- 
ring,  den  Sphincter  vesicae  oder  Sphincter  prcstatieus 
internus. 

In  der  Pars  prostatica  und  Pare  membranacea  giebt  es  eine 
dritte  Schicht  von  quer  gestreiften  Fasern,  Ganz  in  der  Nähe  der 
Blase  erscheinen  sie  über  der  Urethra,  indem  sie  eine  Art  von  bogen- 
förmigem Muskel  bilden,  welcher  zwischen  den  Prostatalappen  aus- 
gespannt ist.  Diese  Fasern  nehmen  an  Zahl  zu  je  mehr  man  vorrückt  und 
da,  wo  die  Urethra  aus  der  Prcstata.  Ijervorkommt,  bilden  sie  einen 
Schliefsring,  den  Sphincter  externus.  der  mit  den  Muskeln  der 
Beckenfascie  in  Zusammenhang  steht. 

4.  Eine  erektile  Schicht,  die  nur  in  dem  Teil  der  Urethra 
vorhanden  ist,  welcher  vor  dem  Trigonum  urogenitale  liegt.,  und  die 
man  Corpus  cavernosum  nrethrae  nennt.  Das  f'oi-pus  caver- 
nosum  wird  vorn  breiter,  um  die  Gl  ans  zu  bilden.  Es  dehnt  sich 
hinten  aus  und  erzeugt  so  eine  dicke,  runde  und  vorspringende  An- 
schwellung, die  den  Bulbus  darstellt.  Der  Bulbus  hängt  in  ge- 
wissem Sinne  an  der  unteren  Hanirührenwand.  Er  ist  vom  Musculus 
bulbo-cavernosus  bedeckt,  welcher  ihn  an  diese  Gegend  fixirt.  Sein 
hinteres  Ende  ist  in  die  mittlere  Perinealfascie  eingeschoben. 
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Innerhalb  des  Trigonum  urogenitale,  eingeschlossen  in  den  Bün- 
deln des  M.  transversus  perinei  profundus  liegen  die  Cowper'schen 
Drüsen. 


Dies  sind  die  hauptsächlichen  anatomischen  Details,  welche  wir 
nötig  haben,  um  die  Natur  und  die  Behandlung  der  chronischen  Ure- 
thritis zu  verstehen.  Bezüglich  der  anderen  Einzelheiten,  welche  die 
Länge,  Richtung  und  Lage  der  Urethra  betreffen,  verweisen  wir 
auf  die  Lehrbücher  der  Anatomie. 

Direct  wichtig  für  die  Erlernung  der  Urethroskopie, 
die  einzig  und  allein  das  Fundament  in  der  Beurtei- 
lung der  erkrankten  Schleimhaut  und  ihrer  Heilung 
bildet,  sind  folgende  Thatsachen: 

Die  innere  Oberfläche  der  Harnröhre  ist  nicht  glatt.  Die 
Schleimhaut  ist,  aul'ser  im  Zustande  vollständiger  Spannung,  ge- 
faltet und  bildet  in  der  ganzen  Ausdehnung  der  Harnröhre  eine 
Reihe  von  mehr  oder  weniger  zahlreichen  und  mehr  oder  weniger  ent- 
wickelten Längsfalten,  welche  man  mittelst  des  Urethroskopes  sehr 
gut  unterscheiden  kann,  und  auf  die  wir  später  noch  sehr  oft  zu- 
rückkommen werden.  Aufserdem  giebt  es  an  einzelnen  Stellen  kleine 
Querfalten,  welche  der  Schleimhaut  gestatten,  sich  während  der 
Erektion  zu  verlängeni. 

Ich  möchte  hier  einfügen,  dals  das  endoskopische  Bild  der 
männlichen  Urethra,  wie  man  es  nach  jahrelanger,  kritischer  Aus- 
übung der  Urethroskopie  sieht,  individuell  aulserordeutlich  verschieden 
ist.  Dies  ist  bisher  nicht  genug  betont  worden.  Ebenso  sind  die 
anatomischen  Grenzen  betr.  der  natürlichen  Weite  der  Urethra,  wie 
sie  in  den  vorher  angegebenen  Zahlen  ausgedrückt  wurde,  nicht 
genügend  präcisirt.  Man  findet  zunächst  immer  den  Grundsatz 
ausgeprägt,  dafs  das  weniger  umfangreich  ausgebildete  Glied  auch 
eine  dementsprechende  geringere  Weite  der  Harnröhre  hat.  Dieser 
natürlichen  Weite  der  Harnröhre  entspricht  die  Grösse  und  Anzahl 
der  Längs-  und  Querfalten  der  Schleimhaut.    Die  Querfalten  sind 
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Übrigens  keineswegs  auch  in  hochkalibrigen  Harnröhren  ein  kon- 
stantes Vorkommnis.  Ebensowenig  aber  findet  sieh  unter  allen  Um- 
ständen die  Längsfaltung  ausgeprägt;  die  Schleimhaut  liegt  vielmehr 
öfters  glatt  und  absolut  faltenlos  ihrer  Unterlage  an,  gleichsam  wie 
an  dieselbe  autapeziert,  Einen  Grund  für  diese  physiologische  Va- 
riation hat  man  bis  jetzt  nicht  finden  können. 

Die  Schleimhaut  zeigt  ferner  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  Pa- 
pillen, welche  in  der  Gegend  der  Fossa  navicularis  besonders  zahl- 
reich sind. 

Es  giebt  noch  eine  sehr  grofse  Anzahl  Drüsen  auf  der  Schleim- 
haut der  Harnröhre  und  zwar: 

l.DieMorgagni'schenLakunen,  welche  sich  in  spitzem  Winkel 
von  vom  nach  hinten  in  die  Schleimhaut  einbohren  und  manchmal 
1  cm  tief  sind  (Oberdieck).  Man  trifft  sie  fast  ausschliefslich  au 
der  oberen  Harnrölirenwand  der  Pars  cavernosa.  Ihr  Umfang  ist  ver- 
schieden; die  umfangreichsten  finden  sich  in  der  Mittellinie,  wo  sie  die 
Grösse einesStecknadelkopfeserreichen  können.  Ihre  AnzaW  schwankt; 
sie  kann  bis  zu  t2  und  20  betragen.  Zufolge  der  schiefen  Richtung 
ihres  Ausfiihrungsganges  bildet  ihr«*  obere  Wand  eine  Art  Klappe. 
Die  am  meisten  entwickelte  dieser  Klappen,  die  G  u  e  r  in'sc  he  K 1  app  e, 
liegt  ungefähr  15  mm  vom  Oiificium  entfernt  Der  Blindsack,  den 
sie  bildet,  mifst  i — 6  mm.  Ilire  Wichtigkeit  und  das  Hindernis,  das 
sie  dem  Katheterismus  entgegensetzen  kann,  hat  man  bedeutend  über- 
trieben. Es  genügt,  wenn  man  sich  beim  Einführen  des  Instrumen- 
tes streng  an  der  unteren  Wand  der  Harnröhre  hält,  um  dieselbe 
zu  vermeiden.  Der  schräge  lange  Au.sführungsgang  der  Morgagni- 
schen  Krypten  endet  in  einem  Packet  von  12—20  Littre'schen  Drüsen 
(vergl.  den  nachfolgenden  Text).  Diese  spielen  bei  der  chronischen 
Gronorrhoe  eine  wichtige  Rolle. 

Ferner  giebt  es  auf  der  Haniröhrenschleimhaut: 

2.  Geschlossene  Follikel,  die  0,1  mm  Durchmesser  haben; 
sie  liegen  unmittelbar  unter  dem  Epithel.  Man  sieht  sie  als  rudi- 
mentäre Littre'sche  Drüsen  an. 

3.  Die  Littre'schen  Drüsen  finden  sich  in  grosser  Zahl  über 
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die  ^nze  Hariiröhe  vom  Orificium  bis  zur  Blase  verstreut.  Man  trifft 
sie  in  gröfeerer  Menge  auf  der  oberen  Wand,  wo  ihre  Mündungen 
eine  mehr  oder  weniger  dichte  Punktierung  bilden.  In  der  Urethra 
membranacea  und  prostatica  ist  der  Drüsenkörper  mehr  rudimentär, 
in  der  oberen  Wand  der  Pars  cavemosa  ist  er  am  besten  entwickelt 
Ihre  Tiefenlage  schwankt  ganz  bedeutend:  bald  findet 
sich  die  Drüse  unmittelbar  unter  dem  Epithel,  b  ald  liegt 
sie  tief  im  Gewebe  und  bohrt  sich  selbst  zwischen  die 
Balken  des  Corpus  cavernosum  ein.  Der  Ausführungs- 
gang schwankt  demnach  in  seiner  Länge. <) 

Gewöhnlich  ist  derselbe  geradlinig,  schräg  gegen  das  Orificium  ge- 
richtet. Diese  Richtung  ist  um  so  scliräger,  je  stärker  und  je 
näher  am  Orificium  eine  Drüse  gelegen  ist  (Reliquet  und  Guöpin). 

Sie  öffnen  sich  bald  auf  die  Oberfläche  der  Schleimhaut,  bald 
in  die  Höhlung  der  Morgagni 'sehen  Lakunen. 

Die  Littre'schen  Drüsen  sind  acinöse  Drüsen  und  sondern 
Schleim  ab,  der  dazu  bestimmt  ist,  die  Harnröhrenwände  schlüpfrig 
zu  erhalten. 

4.  Die  Co wper 'sehen  Drüsen  öffnen  sich  in  gleicher  Weise  auf 
die  Oberfläche  der  Urethra.  Ihre  Entzündung  bildet  eine  spezielle 
Komplikation  der  Urethritis,  und  wir  verweisen  daher  auch  be- 
züglich ihres  Studiums  auf  die  Spezial-Lehrbücher,  welche  sich  mit 
dieser  Frage  beschäftigen. ^) 

In  der  Pars  prostatica  bildet  die  Schleimhaut  eine  Erhöhung, 
das  Veru  niontanum.  Dieses  setzt  sich  folgend emiafsen  zu- 
sammen :    Der   äufere   Winkel   des   T  r  i  g  o  n  u  m    L  i  e  u  t  a  u  d  i  i 


1)  Diese  Lage  der  Littre'schen  Drüsen  ist  fUr  die  Urethroskopie  sehr 
wichtig.  Je  nachdem  die  Hnnptzahl  derselben  hoch  oder  tief  liegt,  entwickelt 
sich  bei  der  chronischen  Gonorrhoe  ein  eigentümliches  Bild  der  entzündeten  Ober- 
flfiche.    Man  vergl.  dos  einschlagende  Kapitel  pag.  39  und  ff. 

2)  Bei  der  Urethroskopie  kann  man  die  Ansfilhmngsgänge  der  Co  wper 'sehen 
Drüsen  nicht  immer  deutlich  erkennen;  zuweilen  münden  sie  in  einer  kleinen 
Schleimhanttasche  (Kollmann,  Featachrift  für  Benno  Schmidt,  Leipzig  1896, 
Verlag  von  Arthur  Georgi ;  DoKeersmaecker,  Qnyon's  Annalen  1898,  Heft  6.) 
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schiebt  sich  gewissermafsen  in  den  Anfangsteil  der  Pars  prostatica 
auf  seiner  unteren  Wand  als  eine  sehr  lange,  aber  wenig  vorsprin- 
gende Falte  ein.  Diese  feine  Falte  schwillt  an  einem  Punkte  ihres 
Verlaufes  an  und  bildet  eine  stärkere  Hervorragung,  das  Veru  mon- 
tanum  (Colliculus  seminalis,  Caput  gallinaginis).  Das  Veru 
montanum  trägt  rechts  und  links  die  Mündungen  der  Ductus  ejacula- 
torii;  in  der  Mitte  findet  sich  ein  kleiner  mit  Schleimhaut  ausge- 
kleideter Blindsack,  der  ütriculus  masculinus.  An  beiden 
Seiten  ist  die  Schleimhaut  von  punktförmigen  Öffnungen  durch- 
brochen, welche  die  Ausführungsgänge  der  Prostata  darsteilen. 
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Die  Entdeckung  des  Oonococcos  —  Sein  Vorkommen  im  gonorrhoischen  Eiter  — 
Präparat  nnd  Färbung  —  Färbnng  nach  Steinschneider,  nach  Wertheim,  nach 
L  a  n  z  —  Seine  Form  und  Grösse,  Qmppierong  nnd  Lage — Seine  Enltoren  —  Biologie 
der  Enltoren  und  Impfungen— Klinische  Eigenschaften  de8Gk)nococcn8 :  seine  genaue 
Diagnose,  sein  Verhalten  gegenüber  dem  Cylinder-,  Pflasterepithel  nnd  dem  Binde- 
gewebe, seine  Ausbreitung  nnd  Verallgemeinerung,  Lebensdauer  und  Vermehmng, 
sein  Verhalten  bei  der  chronischen  Gonorrhoe  —  Die  Sekundärinfektionen  mit 
anderen  Mikroorganismen. 


Der  Gtonococcus  ist  der  spezifische  Mikroorganismus  der  Gk>- 
norrhoe.  Seine  Existenz  wurde  seit  langer  Zeit  vermutet,  da  man 
sich  längst  klar  war,  dafs  der  Tripper  keine  gewöhnliche  Entzfin- 
duDg  sei,  sondern  im  Gegenteil  eine  spezifische,  virulente  und  kon- 
tagiöse  Erkrankung.  Durch  die  Koch 'sehe  Entdeckung  der  Fär- 
bung der  Mikroorganismen  mittelst  Anilinfarben  muiste  es  gelingen, 
die  Gonococcen  in  den  Sekreten  zu  finden.  Es  ist  dies  zum 
ersten  Male  Neisser,  damals  Assistent  an  der  dermatologischen 
Klinik  zu  Breslau,  1879,  gelungen.  Er  fand  damit  das  wirk- 
liche pathogenetische  Agens  der  Gonorrhoe,  gab  ihm  den 
Namen,  welchen  es  beibehalten  hat  und  wies  seine  Anwesenheit  in 

Obetllndar-Kollmano,  ohion.  OonotriuM  d.  mlirnl.  HuntBhre.  2 
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allen  Fällen  von  urethraler  und  okularer  Gonorrhoe  nach.  Seine 
Ergebnisse,  welche  anfangs  stark  bestritten  und  erörtert  wurden,  sind 
in  der  Folge  durch  eine  Menge  von  Autoren  bestätigt  worden.  Heute 
giebt  es  einen  Überfluss  diesbezüglicher  vorzüglicher  Arbeiten. 

Wenn  man  mit  einer  genügenden  Vergrösserung  einen  Tropfen 
frischen  gonorrhoischen  Eiters,  der  von  einem  akaten  Fall  stammt, 
ohne  jeden  Zusatz  mikroskopisch  untersucht,  so  kann  man  im  Innern 
der  Leukocyten  kleine,  lichtbrechende,  zu  Haufen  vereinigte  Köm- 
chen konstatieren,  welche  sich  von  den  Körnern  des  Protoplasmas 
deutlich  unterscheiden  und  deren  Leben  sich  gewöhnlich  in  lebhaften 
oscillierenden  und  rotierenden  Bewegungen  äuTsert.  Dies  sind  die 
Gronococcen. 

um  die  morphologischen  Einzelheiten  der  Gronococcen  be- 
obachten zu  können,  muß  man  sie  färben. 

I.  Präparat  und  Färbung.  Die  Gronococcen  besitzen  eine 
grol^  Anziehungskraft  für  die  basischen  Anilinfarben.  Besonders 
die  violetten  (Methylviolett,  Gentianaviolett,  Dahliaviolett)  färben 
sie  direkt  und  ohne  Beize,  schnell  und  in  der  Kälte.  Die  gewöhn- 
liche oder  mit  Carbolsäure  versetzte  Fuchsinlösang  (Ziehl'sche 
Lösung)  ist  ebenfalls  eine  gutes  Färbemittel. 

Das  Methylenblau  indessen  ist,  obwohl  weniger  energisch,  doch 
das  Vorzugsreagens,  da  es  in  wunderbarer  Weise  die  verschiedenen 
Elemente  des  Präparates  zu  unterscheiden  gestattet:  das  Zellproto- 
plasma ist  kaum  gefärbt,  die  Kerne  genau  gezeichnet,  während  die 
Gonococcen  mit  einem  tieferen  Blau  als  dem  der  Kerne  eine  sehr 
deutliche  Form  zeigen.  Die  saueren  Anilinfarben  (Eosin)  dagegen 
und  das  Hämatoxylin  färben  die  Gonococcen  nur  schwach  und 
geben  dem  ganzen  Präparat  eine  gleichmäfsige  Färbung. 

Wenn  die  Gonococcen  leicht  zu  färben  sind,  so  entfärben  sie 
sich  ganz  ebenso  leicht  unter  dem  Einfiufs  des  Alkohols,  der 
Säuren,  der  ätherischen  Öle,  kurz  aller  gewöhnlichen  Entfärbungs- 
mittel. 

Diese  drei  Eigenschaften,  welche  wir  soeben  aufgezählt  haben, 
starke  Anziehungskraft  für  die  basischen  Farben,  schwache  An- 


ziehungkraft  für  die  saueren  Farben,  schnelle  Entfärbung  unter 
dem  Einfluss  des  Alkohols  bilden  die  Grundlage  für  alle  Daretel- 
lungsverfahren  des  Gonococcus. 

a)  Einfache  Färbung.  Folgendes  Verfahren  erscheint  am 
praktischsten: 

1.  Der  zu  untersuchende  Eiter  wird  auf  einem  Objektträger 
ausgebreitet,  getrocknet  und  in  der  Flamme  einer  Spirituslampe 
fixiert. 

2.  Man  bringt  auf  das  Präparat  einen  Tropfen  Methylenblau 
(Carbolblau  von  Kühne,  Löffler'sche  Lösung). 

3.  Man  spült  sofort  ab,  trocknet  und  untersucht  ohne  Deckglas, 
indem  man  das  Immersionsöl  direkt  auf  das  Präparat  bringt. 

b)  Doppelfärbung.  Gewöhnlich  braucht  man  dieselbe  nicht 
anzuwenden,  da  die  einfache  Färbung  im  allgemeinen  durchaus  be- 
friedigende Resultate  giebt;  sie  bezweckt,  die  Mikroben  so  zu  färben, 
dafs  sie  von  den  Nachbargeweben  verschieden  sind.  Mit  der  Ent- 
färbung nach  der  Gram'scben  Methode  kombiniert,  erlaubt  sie  in 
95  Proz.  dei-  Fälle  eine  sichere  Diagnose  zu  stellen. 

Das  Verfahren  von  Steinschneider  ist  folgendes: 

1.  Der  Eiter  wird  auf  einem  Deckgläschen  ausgebreitet,  ge- 
trocknet und  in  der  Flamme  fixiert. 

2.  Das  Deckgläschen  wird  2  bis  ;{  Minuten  lang  in  eine  gesät- 
tigte Lösung  von  Anilinwa.sser-Gentianaviolett  getaucht. 

3.  Die  Entfärbung  vollzieht  sich  in  einer  Minute  in  einer  Jod- 
.Todkalilösung.    (Jod  1,  Jodkali  2,  Aqua  destillata  300.) 

4.  Auswaschen  in  Alkohol,  bis  er  nichts  mehr  von  dem  Violett 
annimmt. 

5.  Färbung  mit  Bismarckbraun. 

Die  Gonococcen  sind   braun,  die  übrigen  Diplococcen  blau. ') 


I)  Lan«  iDeutÄche  Meflicinische  Wochenschrift  1S98,  No.  40)  empfiehlt  zur 
Färbnog  des  in  dünner  Schicht  and  gleichmärsig  aosgrebreiteten  Tripperaekrets 
folgendes  Verfahren,  welches  an  I'eutlichkeit,  Einfachheit  luid  Schnelligkeit  alle 
übrigen  Methoden  Übertrifft:  Eine  gesättigte  Fnchsin-  und  Thioninlösung  in 
2  proz.  Karbolwasser  wird  gemischt.    Das  Gemisch  ron  1  Teil  Fnchsin  zu  4  Teilen 

2» 
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c)  Färbung  der  Schnitte  (Wertheim).  Um  die  Schnitte 
nach  Härten  in  Alkohol  und  Einbetten  in  Celloidin  zu  färben, 
wandte  Wert  heim  das  folgende  Verfahren  an: 

1.  Der  Schnitt  wird  3  bis  5  Minuten  in  Anilinwasser-Gentiana- 
violett  gelassen. 

2.  Man  wäscht  in  Wasser  aus  und  taucht  1  Minute  langr  in 
Lugol'sche  Lösung. 

3.  Man  entfärbt  mit  95proc.  Alkohol;  der  Schnitt  mn&  eine 
deutlich  violette  Färbung  behalten. 

4.  Man  legt  einige  Minuten  lang  in  eine  wässerige  Lösung  von 
Methylenblau  ein. 

5.  Man  wäscht  in  Wasser  aus,  entwässert  in  absolutem  Alko- 
hol, hellt  mit  Öl  auf  und  legt  in  Balsam  ein. 

IL  Morphologische  Charaktere.  In  den  Präparaten, 
welche  nach  den  eben  beschriebenen  Verfahren  gefärbt  sind,  erscheint 
der  Oonococcus  in  Form  eines  eiförmigen  Diplococcus,  welcher  stärker 
als  die  angrenzenden  Gewebe  gefärbt  ist.  Er  umfalst  zwei  Teile, 
welche  durch  eine  helle  Linie  getrennt  sind.  Jeder  dieser  Teile 
hat  die  Form  einer  Bohne,  welche  mit  ihrer  konkaven  Seite  der 
anderen  gegenüberliegt  (Semmelform). 

Die  Gröfsen  der  Paare  sind  ziemlieh  verschieden.  Die  dicken 
Exemplare  teilen  sich  in  querer  Richtung  und  lassen  so  ein  neues 
Paar  entstehen.    Bumm  giebt  die  folgenden  Zahlen  an,  welche  er 


Thionin  mnfs  ex  tempore  hergestellt  werden.  Die  Färbung  vollzieht  sich  in 
'/4 — V*  Hinnt«;  dann  wird  mit  Wasser  abgespült,  eventl.  nach  dem  Trocknen  in 
Canada-Balsam  eingelegt.  Die  Gonococcen  nehmen  das  Thionin,  das  Zellproto- 
plasma das  Fuchsin,  die  Kerne  gleichzeitig  beide  Farben  an.  Infolgedessen  heben 
sich  die  blangefärbten  Gonococcen  scharf  von  dem  intensiv  roten  Grunde  ab. 
Die  Kerne  sind  blänlichrot,  das  Protoplasma  der  Eiterzellen  rot.  Die  Epithelien 
werden  durch  das  Fuchsin  leuchtendrot  geförbt,  während  ihre  Kerne  blaurot  er- 
scheinen. Rote  Blutkörperchen  werden  ziegelrot  gefärbt  und  unterscheiden  sich 
dadurch  scharf  von  den  Übrigen  zelligen  Elementen.  Sind  anfser  den  Gonococcen 
noch  andere  Mikroorganismen  vorhanden,  so  werden  sie  gewöhnlich  durch  das 
Thionin  auch  blau  gefärbt. 


Der  Gonococcus. 


21 


an  Präpamten  erhalten  hat,  die  leicht  mit  Fuchsin  gefärbt  waren: 

Grofse  Exemplare:  Länge  von  Pol  zu  Pol  1,6  (.t.  Breite  im 
Mittel  0,8  fi. 

Kleine  Exemplare:  Länge  «,8/i;  Breite  0.6 /i. 

Der  Spalt,  welcher  die  beiden  Einzelwesen  trennt,  ist  ein  Teil 
einer  hellen  Zone,  welche  die  Elemente  unigiebt  und  die  den  Glauben 
an  die  Existenz  einer  amorphen  Kapsel  erweckte,  welcher  durch 
die  Reagentien  nicht  gefärbt  wird.  Diese  Erklärung  wird  übrigens 
bestritten. 

Die  Gruppirung  der  Oonococcen  in  Haufen  ist  charak- 
teristisch. Sie  resultiert  aus  der  Anordnung  des  Gonococcenpaares, 
vou  dem  jedes  Einzelwe^sen  sich  seinei-seits  wiederum  teilt,  um  ein 
neues  Paar  zu  bilden.  Daher  die  Haufen,  in  welchen  die  Einzelwesen 
nicht  traubenftirniig  zusammengepresst  .sind  wie  die  Staphylococcen 
oder  iu    Ketten  angeordnet   wie   die   Streptococcen.     Durch  diese 

ung  kommt  es  auch,  dass  die  Zahl  der  Einzelwesen  immer  eine 
.rige  bleibt  und   oft  ein  Compositum  von  vier  einzelnen  bildet. 

Die  intracellnläre  Lage  des  Gonococcus  ist,  wenn  man 
ihn  im  Eiter  findet,  eines  seiner  wichtigsten  Merkmale. 
Man  triift  ihn  iu  den  Leukocj'ten,  welche  manchmal  buchstäblich 
bis  zum  Platzen  damit  vallgepfropft  .sind.  Diese  Leukocjteu  finden 
sich  mitten  unter  anderen,  welche  gesund  geblieben  sind. 

Der  Kern  ist  nie  von  den  Gonococcen  befallen.  Aus  dieser 
intraceliulären  Vervielfältigung  ergiebt  sich  die  t;ypische  Form  der 
runden  Haufen,  die  mau  im  Eiter  sieht,  wenn  die  Zelle  geboi-sten 
ist.  Man  trifft  dann  iu  den  Präparaten  Haufen,  die  einen  Kern 
ohne  wahrnehmbare  Zellkontur  umgeben.  Die  Anwesenheit  der 
Gronococcen  in  den  Leukocyten  ist  dem  Vermuten  nach  die  Folge 
einer  Erscheinung  von  Phagocytose.  Die  Epithelialzellen  sind  oft 
von  Gonococcenhaufen  bedeckt;  in  den  Gewebsschnitten  findet  man 
sie  manchmal  im  Innern  von  Epithelzelleu,  die  der  Phagocytose 
föhig  sind. 

HL  Kulturen.    Man  hat  auch  häufig  versucht,  den  Gonococcus 
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ZU  kultivieren.  Bamm  war  der  erste,  der  wirklich  sichere  Resul- 
tate erzielte.  Er  säte  auf  menschliches  Serum  aus.  und  auf  diesem 
Nährboden  konnte  er  auf  den  Menschen  überimpfbare  Reinkulturen 
entwickeln.  Seit  dieser  Zeit  wurden  unzählige  Versuche  mittels 
der  verschiedensten  Nährböden  angestellt.  Das  mit  Agar  vermischte 
menschliche  Serum  stellt  gegenwärtig  den  am  meisten  verwendeten 
Nähi'boden  für  die  Kultur  des  Gonococcus  dar. 

Wir  können  hier  nicht  die  Details  der  Gonococcenkultur  wie- 
derholen, welche  in  der  Praxis  auf  ganz  spezieUe  Fälle  beschränkt 
■werden  muss  und  wollen  nur  erwähnen,  dass  die  Gonoeoccen- 
Kulturen  sich  durch  besondere  Merkmale  unterscheiden,  welche  ihre 
Verwechselung  mit  anderen  Mikroorganismen  erschweren;  im  üb- 
rigen sind  sie  wenig  üppig  und  sterben  rasch  ab.  Für  die  Praxis 
des  Spezialarztes,  der  mit  allen  ihm  zu  Gebote  stehenden  Mitteln 
arbeiten  soll,  ist  jedoch  die  Gonococcenkultur  als  diagnostisches  oder 
vielmehr  differential-diagnostisches  Mittel  nicht  ganz  zu  entbehren. 
Handelt  es  sich  darum,  rasch  und  sicher  die  An-  oder  Abwesenheit 
des  Gonococcus  zu  konstatieren,  so  soll  und  mufs  der  sich 
seiner  Verantwortlichkeit  voll  bewufste  Urologe,  zu- 
nächst um  überhaupt  festzustellen,  ob  noch  Gouococcen 
im  Sekret  vorhanden  sind  oder  nicht,  in  einzelnen 
bestimmten  Fällen  eine  gröfsere  Anzahl  von  Gonoeoccen- 
kulturen  herstellen  lassen.  In  gröfseren  Städten,  wo  es  stets 
eine  Anzahl  hiernir  geeigneter  Institute  giebt,  begegnet  das  auch 
keinerlei  Schwierigkeiten. 

IV.  Biologie  d  e  r  K  u  1 1 u  r  e  n.  Der  Gonococcus  verlangt  einen 
alkalischen  Nährboden.  Bei  gewöhnlicher  Temperatur  wächst  er 
nicht;  die  günstigste  Temperatur  scheint  ungefähr  36*  C.  zu  sein.  Bei 
39"  sterben  die  Kolonieen  in  einigen  Stunden  ab.  Unter  30"  wachsen 
die  Kolonieen  nur  wenig.  Bei  *20"C.  stirbt  der  Gonococcus  nicht, 
aber  er  entwickelt  sich  nicht  mehr.  Unter  18"  stirbt  er  rasch. 
Die  Kulturen  sterben,  selbst  wenn  man  sie  in  die  besten  Verhält- 
nisse bringt,  gewöhnlich  nach  5  bis  6  Tagen.  Man  mufs  sie  alle 
zwei  Tage  abimpfen. 
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)ei'  Gonococcus  ist  äusserst  empfindlich  gegen  Austrocknung. 
Verschiedene  Autoren  haben  auch  die  Wirkungen  der  Antiseptica  auf 
ihn  versucht.  Die  Silberlösungeu  würden  danach  die  wirksamsten 
sein,  unmittelbar  nach  ihnen  käme  das  Ichthyol.  Doch  hat  diese 
Wirkung  auf  die  gonorrhoische  Entzündung  der  Harn- 
röhre vom  therapeutischen  Gesichtspunkte  aus  keinerlei 
Bedeutung;  die  Schleimhäute  bilden  in  der  That  ein  unendlich 
besseres  Feld  als  die  künstlichen  Nährböden,  und  der  Gonococcus, 
welcher  sich  in  ihrer  Tiefe  verbirgt,  ist  vor  den  zerstörenden  Kräften 
geschützt. 

Im  Eiter  ist  der  Gonococcus  noch  widerstandsfähiger,  und  man 
hat  feststellen  können,  dafs  beschmutzte  Wäsche  ziemlich  lange 
ihre  schädigende  Kraft  behält,  eine  Thatsache,  welche  in  der  Hygiene 
und  gerichtlichen  Medizin  von  hervorragender  Wichtigkeit  ist 

Was  die  Toxine  betrifft,  die  vom  Gonococcus  ausgeschieden 
werden,  so  haben  wir  bisher  noch  keine  sicheren  Anhaltepunkte 
über  ihre  Natui-,  obwohl  gewisse  gonorrhoische  Symptome  beim 
Menschen  einen  deutlich  toxischen  Eindruck  machen ')  und  es  ist 
keinem  Zweifel  unterworfen,  dafs  die  Toxine  eine  viel  grölsere  Rolle 
z.  B.  bei  bestimmten  gonorrhoischen  Komplikationen  spielen,  als  man 
bisher  geneigt  war  zu  glauben.  Der  Zukunft  ist  aber  gewil's  noch 
vorbehalten,  Licht  in  diese  noch  unaufgeklärten  Fragen  zu  bringen. 

V.  Impfungen,  Experimentell  und  unwiderleglich  ist  aber  nach- 
Bwiesen,  das«  der  Gonococcus  für  sich  allein  genügt,  um  die  typische 
Urethral-Gonorrhoe  des  Menschen  zu  verursachen.  Die  Versuche, 
welche  gemacht  wurden,  um  die  Gonorrhoe  auf  Tiere  zu  übertragen, 
haben  kein  Resultat  ergeben. 

In  das  subkutane  Zellgewebe  injiciert,  ist  er  selbst  beim  Men- 
schen nur  wenig  zu  fürchten  und  verschwindet  schnell,  ohne  Eite- 
rung herbeizuführen. 


t)  Neuerdings  Irnt  Mol tschanoff  im  Moskauer  bakteriol.  Institut  Gono- 
coccentoxio  dargestellt  und  de-ssen  AVirkungen  auf  dsM  ZentralnerreiiBystem  be- 
wiesen.   Vergl,  Münchener  medic,  Wochenschrift  1999,  Sl. 
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VI.  Klinisches  Studium  des  Gonococcus.  Wenn  der 
Gonococcus  in  die  Urethra  des  Menschen  eingebracht  wird,  so  findet 
er  dort  kein  absolut  steriles  Terrain.  Die  Urethra  anterior  ist  im 
Gegenteil  normalerweise  von  einer  zahlreichen  Flora  von  Mikro- 
organismen bewohnt,  besonders  in  der  G^egend  des  Orificium  extemum, 
wo  man  eine  Menge  von  ihnen  finden  kann.  Diese  Mikroben  sind 
gewöhnlich  nicht  pathogen,  doch  kann  sich  ihre  Virulenz  zu  gewissen 
Zeiten  steigern,  und  sie  können  dann  eine  wichtige  Rolle  in  der 
Pathologie  der  Hamwege  spielen.') 

In  einer  gesunden  Urethra  kommt  der  Gtonococcus  niemals  vor. 
Man  findet  Diplococcen,  welche  Ähnlichkeiten  in  der  Form  mit  ihm 
zeigen.  Aber  die  ganz  charakteristische  Form,  die  Gröföenverhält- 
nisse,  die  Gruppierung,  die  intracelluläre  Lage  des  Gonococcus  und 
besonders  seine  Eigenschaft,  sich  nach  Gram  zu  ent- 
färben, machen  ihn  deutlich  kenntlich. 

Sowie  sich  der  Gonococcus  an  einem  Punkte  der  Schleimhaut 
angesiedelt  hat,  vervielfältigt  er  sich  und  ruft  eine  Reaktion  in  den 
Geweben  hervor,  welche  das  Bild  der  Gonorrhoe  zeitigen.  Er  breitet 
sich  alsdann  aus,  indem  er  einesteils  eine  mehr  oder  weniger  grolle 
Oberfläche  der  Urethralschleimhaut  und  der  Schleimhäute  der  an 
sie  grenzenden  harnfiihrenden  Organe  ergreift,  andererseits  mehr 
oder  weniger  weit  in  die  Tiefe  der  Gewebe  vordringt. 

Man  hat  weiterhin  zu  ergründen  versucht,  in  welcher  Weise 
der  Gonococcus  sich  dem  Epithel  und  dem  Bindegewebe  gegenüber 
verhält. 

a)  Epithel.  Der  Weg  des  Gonococcus  im  Epithel  der  Schleim- 
häute ist  von  Bumm,  Orcel,  Touton,  Jadassohn,  Finger 
u.  s.  w.  studiert  worden. 

Bumm  hat  festgestellt,  dafs  der  Gonococcus  schnell  das  Epi- 
thel der  Conjunctiva  durchsetzt.  Nach  diesem  Autor  dringt  er  ge- 
wöhnlich nur  in  das  Cylinderepithel,  niemals  in  das  widerstands- 
fähige Pflasterepithel  und  nur  wenig  in  das  Bindegewebe  ein. 

1)  Man  Tergleicbe  die  Einleitung  znm  2.  Teile  unseres  Buches. 
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Touton,  Jadassohn,  Fabry,  Dinkler  und  Rosinsky 
konstatiei'en,  dals  sich  der  Goiioeoccns  auf  der  Oberfläche  der  Pflaster- 
zellen vermehrt,  indem  er  nur  zwischen  die  obersten  eindringt,  ohne 
die  tiefen  Lagen  oder  das  Bindegewebe  zu  erreichen. 

Finger  hat  durch  Autopsieen,  welche  nach  experimenteller  Über- 
iuipfung  gemacht  wurden,  festgestellt,  dafs  sich  die  Gonococcen 
anfangs  auf  der  Oberfläche  des  Epithels  vermehren,  wo  sie  zu  klei- 
nen Gruppen  vereinigt  sind.  Später,  nach  36  Stunden,  schlüpfen 
sie  an  den  Stellen,  welche  einen  geringeren  Widerstand  zeigen,  zwi- 
schen die  oberflächlichen  Zellen  Iiinein.  Sie  befallen  rasch  die  Öff- 
nung der  Morgagni'.schen  Lakunen.  wo  man  sie  frei  auf  der  Ober- 
fläche des  Epithels  findet.  Die  Diapedese  beginnt^  die  Leukocyten 
erreichen  die  Oberfläche  der  Schleimhaut,  und  man  trifft  schon  Gono- 
coccen, welche  innerhalb  der  Leukocyten  liegen. 

Die  Veränderungen  des  Epithels  hängen  von  seiner  Baschaffen- 
heit  ab.  Die  (ionococcen  dringen  kaum  in  das  geschichtete  Pflaster- 
epithel ein  und  die  Leukocyten,  welche  zwischen  die  Zellen  einge- 
fügt sind,  enthalten  keine  Gonococcen. 

Im  Cylinderepithel  sind  sie  besonders  zahlreich  in  der  Nähe 
der  Drüsen,  wo  sie  die  Eiterzellen  anfüllen  und  in  langen  Reihen 
die  Epithelschicht  durchsetzen;  das.selbe  ist  bei  den  Wänden  und 
bei  dem  geschicliteten  Epithel  des  Lakunengi'undes  der  Fall,  wo  sie 
indess  viel  weniger  massenhaft  sind.  Endlich  findet  man  sie  auch 
in  den  Ausfuhrungsgängen  der  Drüsen.  Nie  sieht  man  sie  sich 
zwischen  den  secernierenden  Zellen  festsetzen. 

Man  muss  also  hieraus  schliefsen.  dafs  der  Gonococcus  mit  Vor- 
liebe das  Cylinderepithel  der  Urethra,  und  zwar  besonders  in  der 
Nähe  der  Drüsen,  beföllt.  Wenn  das  Pflasterepithel  ihm  auch  kein 
absolutes  Hindernis  bietet,  so  stellt  es  ihm  immerhin  einen  merk- 
liehen Widerstand  entgegen. 

b)  Bindegewebe.  Bumm  hat  festgestellt,  dafs  bei  der  Ble- 
norrhoe  des  Auges  die  Gonococcen  das  Bindegewebe  nur  wenig 
befallen.  Touton,  Jadassohn,  Neisser  u.  A.  glauben,  dafs 
sie  es  niemals  en-eichen.     Frisch  findet  dagegen  in  zwei  Fällen 
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von  Rektal-Gouonhoe  den  Gonococcus  in  den  Drüsen  und  dem  iiiter- 
glandulären  Gewebe.  Wert  heim  sieht  ihn  quer  durch  die  Eileiter 
und  das  Peritoneum  dringen,  Pellizzari  findet  ihn  in  den  peri- 
urethralen Abscessen,  Horwitz  weist  bei  einem  Abscess  der  Hand 
seine  Anwesenheit  in  Reinkultur  nach.  Endlich  findet  ihn  v.  Crippa 
im  Oedem  des  Präputiums,  welches  acht  Tage  nach  dei"  Infektion 
plötzlich  auftrat. 

Kurz,  der  Gonococcus  ist  ein  Mikroorganismus  der  Schleimhäute, 
sein  Lieblingssitz  ist  das  Cylinderepitliel ;  doch  kann  er  auch  in  die 
anderen  Epithelarten  und  sogar  in  das  Bindegewebe  eindringen. 
Im  letzteren  Fall  ist  er  nui-  sehr  schwach  pyogen. 

VII.  Ausbreitung  und  Verallgemeinerung. 

1.  Der  Gronococcus  kann  sich  antanglich  auf  der  Oberfläche  der 
Urethralschleimhaut,  der  konjunktivalen,  vaginalen  und  rektalen 
Schleimhäute  entwickeln.  Bei  Neugeborenen  beobachtet  man  auch 
blennorrhoische  Stomatitiden  und  Rhinitiden. 

Endlich  kann  er  sich  durch  direkte  Fortpflanzung  auf  den 
ganzen  Bereich  der  Genital-  und  Harnorgane  des  Mannes  und  der 
Fi-au  ei"strecken  (Urethritis,  Cystitis,  Pyelitis,  Nephritis,  Cowperitis, 
Prostatitis,  Spermatocystitis,  Epididyinitis,  Metritis,  Salpingitis,  Oopho- 
ritis, Peritonitis). 

2.  Dei-  Gonococcus  kann  auch  in  den  Kreislauf  eindringen  und 
in  Organen,  welche  fem  von  seiner  Eintrittsstelle  liegen,  spezitische 
Entzündungen  hervorruf»Mi.  Diese  Komjdikationen  der  Gonorrhoe 
werden  am  Endocard  und  an  den  senisen  Häuten  der  Gelenke  und 
der  Körperhöhlen  häufig  und  zahlreich  beobachtet.  In  gleicher  Weise 
hat  man  gewisse  Neuritiden.  Myelitiden,  Meningitiden  seinem  Ein- 
flüsse oder,  wie  schon  erwähnt,  vielmehr  der  Wirkung  seiner  Toxine 
zugeschrieben. 

VIII.  Lebensdauer  und  Vermehrung.  In  den  inneren 
Organen,  den  serösen  Häuten  der  Gelenke  oder  der  Körperhöhlen  vei- 
schwindet  der  Gonococcus  gewöhnlich  schnell,  vielleicht  infolge  des 
Fiebers,  das  er  hervorgerufen  hat  und  'dem  er  nicht  widerstehen 
kann.    Aai  den  Schleimhäuten  hat  er  dagegen  eine  giofse  Neigung, 


Der  OoDoooccng. 


27 


sich  dauernd  niederzulassen,  lange  Zeit  latent  zu  bleiben  und  chro- 
nische Erscheinungen  zu  veranlassen. 

Die  Frage,  wann  und  wo  sich  der  Gonococcus  wäh- 
rend der  langen  Jahre  des  Bestehens  der  chronischen 
Gonorrhoe  aufhält,  wie  und  unter  welchen  Bedingungen 
er  sich  vermehrt,  ist  noch  nicht  gelöst.  Jedenfalls 
sinkt  seine  Bedeutung  mit  der  Beendigung  des  akuten 
Stadiums  der  Krankheit  aufserordentlich.  Über  seine 
Bedeutung  für  die  chronischen  Gouorrhoe  wird  noch  speciell  ge- 
sprochen werden. 

Es  ist  schwer,  die  Rolle  der  Gonococcen  und  ihr  Schicksal  bei 
der  chronischen  Urethritis  genau  anzugeben.  Man  hat  sie  noch  nach 
sechs  .Jahren  und  sogar  noch  viel  später  entdeckt.  Es  scheint,  dafs 
sich  dann  infolge  der  immer  wiederholten  Nenerzeugung  auf  einem  und 
demselben  Boden  ihre  Virulenz  abgeschwächt  hat,  dafs  sie  in  den 
Geweben  nur  noch  sehr  leichte  Reaktionen  chronischer  Form  her- 
vorrufen, und  dafs  sie  sich  so  auf  der  Oberfläche  der  Schleimhaut 
und  in  den  Drüsenofinungeu  dauernd  ansiedeln  können. 

Wenn  sie  jedoch  diesen  gewLssermafsen  latenten  Virulenzgrad 
erlangt  haben,  können  sie  sich  jederzeit  leicht  unter  dem  Einfluls 
irgend  einer  reizenden  Ursache  auf  demselben  Boden  von  neuem  ver- 
mehren und  einen  akuten  Rückfall  hervorrufen.  Aufserdem  sind 
sie,  auf  eine  andere  Schleimhaut  übertragen,  sei  es  bei  demselben 
Individuum,  sei  es  bei  einem  anderen,  im  stunde ,  dort  von  neuem 
eine  akute  Gonorrhoe  mit  all  ihren  Folgeerscheinungen  zum  Aus- 
bruch zu  bringen. 

Es  wäre  demnach  von  der  grüfsten  Wichtigkeit,  den  Zeitpunkt, 
wann  die  Gonococcen  thatsächlich  aus  der  Harnröhi-e  verschwunden 
sind,  genau  festzustellen.  Leider  ist  dies  nur  bis  zu  einem  ge- 
wissen Grade  möglich  und  eben  in  dieser  Unmöglichkeit 
dies  in  jedem  Falle  nach  Belieben  und  sicher  thun  zu 
können,  liegt  die  Unzulänglichkeit  der  ganzen  anti- 
bacteriellen  Methode  der  Behandlung  der  Gonorrhoe. 
Bei  der  chronischen  Gonorrhoe  hat  man  schon  lange  auf  eine 
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antibacterielle  Methode  der  Heilung  verzichtet,  wie  dies  sogar  von 
den  kritiklosen  Freunden  und  Anhängern  der  fraglichen  Richtung 
anerkannt  wird. 

IX.  Sekundär-Infektionen.  Wenn  der  Gonococcus  in  die 
Urethra  eindringt,  sieht  man  die  anderen  Mikroorganismen,  welche  sie 
normalerweise  beherbergt,  mehr  oder  weniger  vollständig  verschwin- 
den. In  dem  Mafse,  wie  sich  die  Gonococcen  verringern,  erscheinen 
diese  Mikroorganismen  in  der  Folge  wieder. 

Aber  die  durch  die  Gonorrhoe  in  der  Urethra  hervorgerufeneu 
Veränderungen  schaffen  dort  eine  besondere  Empfilnglichkeit  für  die 
Mikroben  überhaupt.  So  entwickeln  sich  bei  diesen  Kranken  sehr 
häufig  akute,  stark  purulente  Urethritiden  ohne  Gonococcen,  welche 
man  nach  einem  Coitus  bei  geheilten  Gronorrhoikern  plötzlich  auftreten 
sieht  und  die  unter  einer  milden  antiseptischen  Behandlung  rasch  ver- 
schwinden. Bei  allen  diesen  in  der  Literatur  berichteten  Fällen 
handelt  es  sich  jedoch  nicht  um  solche  Fälle,  in  denen  durch  das 
Urethroskop  die  Heilung  festgestellt  wurde.  Es  fragt  sich  also  sehr, 
ob  sie  wirklich  geheilt  waren. 
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Autopsien  von  Gonorrhoea  acuta  —  Die  Wirkungen  des  Qonococcns  auf  die  Schieim- 
bant,  seine  Verbreitung  ISngg  der  HamrOhre  —  Die  Arbeit  von  Paladino-BIaadini. 
Die  Bolle  des  Sphincter  vesicae  extemus  bei  der  Verbreitung  der  Gonorrhoe. 
Die  Bttckbildong  des  acuten  Stadiums  —  Man  kann  stets  im  Urethroskop 
die  gonococcenhaltigen  kranken  Schleimhautpartieen  bei  Ablauf 
des  acuten  Stadiums  erkennen. 


Die  Fälle,  bei  welchen  man  die  pathologische  Anatomie  der  Ure- 
thritis gonorrhoica  acuta  studieren  konnte,  sind  nicht  sehr  zahlreich. 
Man  hat  nur  einige  Autopsien  zur  Verfügung,  welche  an  Leuten  vorge- 
nommen wurden,  die  zufällig  wenige  Tage,  nachdem  sie  den  Tripper 
acquiriert  hatten,  gestorben  waren.  Finger  machte  experimentelle 
Überimpftingen  auf  Moribunde  und  konnte  die  Urethralschleimhaut  36 
und  48  Stunden  nach  dem  Beginn  der  Urethritis  untersuchen.  Die 
Stadien  endlieh,  welche  von  Oberländer  gemacht  wurden,  sowie 
die  Arbeiten  von  Ne eisen,  Touton,  Brissaud,  Segond,  Wasser- 
mann und  Hall6  über  die  chronische  Urethritis  gestatten,  wenn  man 
sie  miteinander  vergleicht,  die  anatomische  Entwickelung  der  go- 
norrhoischen Urethritis  folgendermalsen  zu  verstehen. 
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Der  Gonococcus,  welcher  sich  auf  einem  Punkt  der  Urethralschleim- 
haut  festgesetzt  hat,  entwickelt  sich,  wie  wir  oben  gesehen  haben, 
in  der  Epithelschicht,  auf  welcher  er  sich  sehr  rasch  verbreiten 
kann,  indem  er  sich  gleichzeitig  in  den  Nachbarzellen,  welche  in  der 
gleichen  Ebene  liegen,  yermehrt  und  rasch  in  die  Tiefe  des  Epithels 
vordj-ingt.  Während  dieser  Periode  zeigt  sich  keinerlei  Symptom: 
es  ist  die  Inkubationszeit  der  Krankheit.  Ist  er  so  auf  die  Schleim- 
haut gekommen,  so  ruft  er  dort  eine  entzündliche  Reaktion  hervor, 
welche  in  ihrem  Wesen  anderen  Entzündungen  vollständig  gleicht:  die 
Blutgefäfse  werden  strotzend  voll,  es  entsteht  eine  starke  Diapedese 
von  Leukocyten,  Bildung  von  embryonalen  Zellen;  die  Pliagocy- 
tose  fangt  an  und  die  Eiterung  beginnt.  Das  Epithel,  welches  schon 
durch  die  ersten  Lebensäufserungen  des  Gonococcus  alteriert  ist,  wird 
dnrch  den  Durchgang  der  Leukocyten,  welche  in  die  Zwischenräume 
der  Zellen  eindringen,  noch  weiter  zerstört;  es  stöfst  sich  in  au.sge- 
dehnteni  Marse  ab  und  verschwindet  zuletzt  an  manchen  Stellen 
ganz,  indem  es  die  Schleimhaut  unbedeckt  zurückiäfst. 

Das  Bindegewebe  der  Schleimhaut  selbst  füllt  sich  unter  dem 
Einfluss  der  akuten  Entzündung  reichlich  mit  embryonalen  Zellen  an. 
Manchmal  beschränkt  sich  diese  Infiltration  auf  die  oberen  Schichten 
der  Schleimhaut;  andere  Male  befällt  sie  dieselbe  in  ihrer  ganzen 
Tiefe.  Die  Schleimhaut  ist  dann  verdickt,  rauh  und  verliert  ihre 
ElasticitÄt;  sie  blutet  leicht. 

In  anderen  Fällen  dringt,  die  Entzündung  noch  tiefer  und  be- 
fallt das  cavernöse  (-Jewebe;  die  Maschen  des  Corpus  cavernosura 
schwellen  an,  es  bilden  sich  weitausgebreitete  entzündliche  In- 
filtrationen; die  Arterien  zeigen  die  Erscheinungen  der  Endo-  und 
Periarteriitis;  die  von  einer  Phlebitis  ergriffenen  Venen  schliersen 
stellenweise  fibrinöse  Koagula  ein.  Die  Lymphgefässe  sind  in  gleicher 
Weise  befallen;  die  Leistendrüsen  schwellen  an,  werden  empfindlich 
und  vereitern  .sogar  manchmal. 

Die  sämtlichen  Drüsengebilde  der  Schleimhaut  nehmen  ebenfalls 
aktiv  an  der  Entzündung  teil:  diese  Beteiligung  ist  beson- 
ders wichtig,  weil  wir  sie  eine  Hauptrolle  in  der  chro- 
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nischen  Gonorrhoe  spielen  sehen  werden.  Die  innere  Ober- 
fläche ihres  Ausfühningsganges  wird  der  Sitz  einer  reichlichen  Epi- 
thelwacherung,  während  sich  ihre  Wand  verdickt  und  eine  Infiltration 
mit  embryonalen  Elementen  erleidet. 

Die  Ausdehnung  der  Entzündung  im  Corpus  cavemosum  läfst 
sich  besonders  in  der  Umgebung  der  Drüsen  feststellen. 

Die  Drüsenaffekt ionen  kiinnen  .'<pät#r  mit  einer  sklerotischen  Re- 
traktion oder  mit  einer  Obliteration  des  Ausfühningsganges  und  Um- 
wandlung des  Drüsenkörpers  in  eine  Cyste  enden  (vergl.  pag.  39  und  40.) 

Diese  Entzündungserscheinungen  gehen,  wie  die  Beobachtung 
ergiebt,  von  der  Fossa  navicularis  aus,  wo  die  Infektion  sich  zuerst 
festsetzt,  und  verbreiten  sich  über  einen  mehr  oder  weniger  beträcht- 
lichen Bereich  der  Urethra,  je  nach  der  Virulenz  der  Infektion  und 
der  subjektiven  Widerstandsfähigkeit  des  Trägers  der  Infektion. 
Die  Entzündung  geht  also  die  ganze  Länge  der  Urethra  aufwärts, 
aber  ihre  Heftigkeit  nimmt  zumeist  in  dem  Mafse  ab,  wie  sie  sich 
von  dem  Punkt  entfernt,  an  welchem  die  Ueberimpfung  vor  sich  ge- 
gangen ist,  wie  man  das  bei  den  meisten  lokalen  Infektionen  be- 
obachtet. Daraus  folgt,  dafs  die  Gonorrhoe  auf  den  Teil  der  Harnröhre, 
welcher  vor  dem  Sphincter  externus  liegt,  beschränkt  bleiben  oder  aber 
dafs  sie  über  den  Sphincter  hinausgehen  und  die  Urethra  posterior  er- 
gi'eifen  kann.  Die  Arbeiten  der  Necker'schen  Schule,  ebenso  eine 
Anzahl  deutscher  und  ungarisclier  Autoren  haben  die  klinische  Wich- 
tigkeit, welche  diese  Ausdehnung  auf  die  Urethra  posterior  gewinnt, 
sehr  hervorgehoben.  Ist  einmal  diese  Gegend  erreicht,  so  ändern 
sich  die  Symptome  völlig  und  die  Gonorrhoe  kann  ihren  auf- 
steigenden Weg  fortsetzen,  die  Blase  und  die  Nieren  oder  aber  die 
Prostata,  die  Vesiculae  seminales,  die  Nebenhoden  ergreifen.  Das 
Befallenwerden  der  Urethra  posterior  ist  also  ein  Hauptwendepunkt 
in  der  Pathologie  der  Gonorrhoe. 

Es  mufs  hier  einer  neueren  experimentellen  Arbeit  gedacht 
werden,  welche  geeignet  ist.  ganz  neue  Gesichtspunkte  über  die  Wirk- 
samkeit und  das  Wandern  des  Gonococcus  zu  eröffnen.  Sie  findet 
sich  im  Oktoberheft  der  Guyon'schen  Annalen  1900:  La   tuber- 
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culose  de  lepidldyme  dans  ses  rapports  arec  le  mode  de  propagatm 
de$  micro-organisnies  le  lonsr  des  roies  de  l'  appareil  urc^^nital  pv 
le  Dr.  Paladino-Blandini. 

Der  Verfasser  impfte  männliche  und  weibliche  Meerschweindm 
am  äofseren  Genitale  mit :  Streptococcus  trphosus.  Streptoc.  pyogenes 
and  Streptoc.  pyocyaneus.   Die  Arbeit  ist  sehr  ausföhrlich  ^halta 
und  schliefslich  kommt  der  Verfasser  zu  folgenden  Sesaltaten:  bei 
den  weiblichen  Tiei-en  verbreiteten  sich  die  Coccen  anaaf- 
haltsam  aufwärts  durch  den  Urogenitalkanal  bis  zu  den 
Nieren,  bei  den  männlichen  blieben  dieselben  zumeist  in 
den  Hoden.  Nebenhoden  und  der  Prostata    sitzen  und 
arelangen  selten  bis  in  die  Nieren.    Der  Verfasser  schlieft 
hieraus,  dals  es  bei  der  Überwanderung  der  Coccen  lediglich  auf 
die  Unterlage  des  zu  überwandernden  Gewebes,  dessen 
Vaskularisation  und  der  Neigung  zu  Kongestionen  da- 
selbst   ankommt.     Bei   den    männlichen   hätten    Hoden    and 
Prostata  aufhaltend  und  gewissermalsen  durchsiebend 
auf  die   Ooccen Wanderung   gewirkt.     Was  bei    den  ange- 
wandten  Ooccenarten  stattfände,  miilste  man  auch  z.  B.  bei  den 
Tuberkelbazillen  und  dem  Gonoooccus  annehmen.    Für  den  Men- 
schen fehle  aber  bischer  der  Beweis. 

Welche  Bolle  spielt  nun  der  Sphincter  externns  bei 
dem  Übergreifen  der  GonoiThoe  auf  die  hintere  Harnröhre  ?  Gnyon 
erkennt  ihm  die  Kraft  zu.  den  Weg  der  Urethritis  an&uhalteii, 
welche  sich  demnach  vor  ihm  lokalisiren  müfste  oder  aber,  wenn 
.sie  ihn  überschritten  hat,  die  Bahn,  welche  zu  den  verschiedenen  Kom- 
plikationen der  Krankheit  führt,  ganz  weit  offen  und  ohne  Yertei- 
dignng  linden  wünie.  Wenn  man  indess  bedenkt,  dafs  das  Epithel 
und  die  Schleimhaut  duivh  die  ganze  Länge  der  Urethra  nnnnter- 
biwhen  fortlaufen,  so  kann  man  einem  einfachen  SphinctermnskeL 
si>  stark  er  auch  sein  mag,  nicht  die  Kraft  zutrauen,  eine  so  viru- 
lente Infektion,  wie  sie  der  Gonococous  erzengt,  in  ihrem  Laufe  auf- 
zuhalten. Ks  hat  vielmehr  den  Anscheiiu  als  könnte  sich  die  Gonorr- 
hoe, je  nach  dem   Grade    der   ^■inllenz   und   dem   Widerstände, 
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welchen  ilir  das  Individuum  entgegensetzt,  mehr  oder  weniger  weit 
ausdetinen,  wie  es  alle  lokalen  Infektionen  thun,  und  die  Urethra 
entweder  nur  in  ihren  vorderst«n  Teilen  oder  aber  in  ihrer 
ganzen  Ausdehnung  befallen. 

Die  gonorrhoische  Urethritis  posterior  acuta  dürfte  also  nicht 
als  eine  Komplikation  zu  betrachten  sein.  Sie  kommt  übrigens  häufig 
vor.  Finger  beobachtete  sie  in  60—80  Proc.  (Diagnose  mittels  Irri- 
gation), Jadassohn  in  60 — 70  Proc.  der  Fälle.  Die  anderen  Au- 
toren geben  ähnliche  Ziffern  an. 

Nach  einigen  Wochen  neigt,  besonders  anter  dem  Einflufs  einer 
rationellen  Behandlung,  dasacuteStadium  der  Gonorrhoe  zum  Rückgang. 
Die  Gonococcen  nehnifn  an  Zalil  ab,  die  P^rscheinungen  der  Phago- 
cytose  werden  weniger  stark,  die  embryonalen  Infiltrate  werden  we- 
nigstens teilweise  resorbirt,  die  Entzündungserscheinungen  an  den 
Gefässen  werden  schwächer  und  das  zerstört«  Epithel  sucht  sich  zu 
regenerieren.  Es  findet  aber  niemals  eine  Restitutio  ad  integrum 
statt,  und  insbesondere  die  Epithelzellen  nehmen  nie  wieder  ihre 
normale  zylindrische  Form  an. 

Uebrigens  verschwindet  der  Gonococcus,  welcher  in  der  Tiefe  des 
Gewebes  und  in  den  Drüsenhöhlungen  verborgen  ist,  in  so  kurzer  Zeit 
nich  tvölligundsein  Vorhandensein  in  nerhalbdertypischen. 
im  Urethroskop  stets  sicher  erkennbaren  Veränderungen 
der  Schleimhaut  drückt  diesen  ein  besonderes  Gepräge 
auf,  giebt  ihnen  einen  charakteristischen  Verlauf, 
welcher  die  Gonorrhoea  chronica  darstellt 

Es  ist  deswegen  aufser ordentlich  wichtig,  hier  noch- 
mals darauf  hinzuweisen,  dafs  eine  auch  anscheinend 
dauernde  Abwesenheit  von  Gonococcen  nicht  genügt 
und  nicht  genügen  darf,  eine  Gonorrhoe  als  absolut 
geheilt  zu  erklären.  Man  bedarf  immer,  unter  allen 
Umständen,  nach  einer  bestimmten  Zeit  einer  minde- 
stens einmaligen  urethroskopischen  Untersuchung  zum 
Beweise  dafür,  dals  das  infektiöse  Stadium  definitiv 
beendet  ist. 
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Pathologische  Anatomie  der  Urethritis 
gonorrhoica  chronica. 


Die  charakteristischen  histologischen  Erscheinungen  der  Oonorrhoea  chronica  — 
Die  Erscheinungen  an  der  Leiche;  dieselben  sind  oft  gering  nnd  schwer  zu 
entdecken  —  Die  Veränderungen  des  Epithels;  Verhomnng  desselben  (Posner)  — 
Die  Ver&ndemngen  der  Hncosa  propria  (Bildung  von  hyperplastischem  Bindegewebe), 
die  Ver&ndemngen  an  den  Drttsen  —  Übergreifen  der  Infiltrationen  auf  die  Cor- 
pora cavemosa  —  Die  Verftndemngen  der  Pars  poster.  uretbrae  —  Infiltrationen 
des  Veru  montanum  —  Fortsetzung  der  Infiltration  auf  Prostata  nnd  Dnct.  ejacnla- 
torii  —  Zusammenfassung  des  Inhalts. 


Die  Urethritis  gonon-hoica  chronica  entsteht  direct  aus  den  patho- 
logischen Veränderungen,  welche  durch  den  Gonococcus  auf  und  inner- 
halb der  Urethralschleimhaut  hervorgerufen  werden.  Sie  achliefst  sich 
direkt  der  akuten  Gonorrhoe  an  und  zwar  zeitlich  zumeist  so,  dafe 
sie  beginnt,  wenn  sich  die  akuten  Erscheinungen  gebessert  haben. 
Dieser  Übergang  zur  chronischen  Form  ist  vom  patho- 
logisch-anatomischen Gesichtspunkt  aus  genau  gekenn- 
zeichnet durch  das  Auftreten  von  Bindegewebsfasern 
innerhalb  der  kleinzelligen  Infiltration,  welche  während 
des  akuten  Stadiums  die  Schleimhaut  heerdförmig  be- 
fällt Die  Erscheinung  tritt  in  verschieden  langer  Zeit  nach  der 
Infektion  auf,  gewöhnlich  gegen  das  Ende  des  zweiten  Krankheits- 
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monats.  Sie  kann  aber  auch  später  kommen  oder  sich  viel  früher 
zeigen.  Andererseits  entspricht  sie  keineswegs  immer  einei"  sehr 
ausgesprochenen  Änderung  in  den  klinischen  Symptomen,  zumal  sie 
nichts  weniger  als  auf  einmal  in  der  ganzen  Ausdehnung  der  Harn- 
röhre auftritt;  sie  beginnt  im  Gegenteil  nur  an  einigen  Stellen, 
breitet  sich  aber  oft  nach  und  nach  über  die  ganze  ürethral- 
schleimhaut  aus.  Man  wird  daraus  schliefsen,  dafs  man  den  Zeitpunkt, 
wann  die  Urethritis  gonorrhoica  chronica  beginnt,  nicht  genau  be- 
stimmen kann. 

Die  pathologisch-anatomischen  Veränderungen  bei  der  chronisch- 
gonorrhoischen  Urethritis,  welche  am  Lebenden  mittels  des  IJrethro- 
skops  leicht  erkennbar  sind,  werden,  wenigstens  für  ein  ungeübtes 
Auge,  oft  schwer  erkennbar  —  wie  dies  auch  schon  pag.  4 
erwähnt  wurde  —  wenn  man  sie  an  der  Leiche  sucht.  Die  Erschei- 
nungen der  Kongestion,  das  Oedem  und  die  Anschwellung  ver- 
schwinden nach  dem  Tode,  während  die  bleibenden  Läsionen  ge- 
wöhnlich so  überaus  gering  sind,  dafs  es  einer  gewissen  Übung 
bedarf,  um  sie  mit  dem  blossen  Auge  sofort  zu  entdecken.  Durch 
eine  aufmerksame  Untersuchung  findet  man  jedoch  später  immer 
eine  gewisse  Zahl  von  Verändemingen  des  Epithels  und  der  Schleim- 
haut   Es  sind  dies  folgende: 

Auf  der  Epitheloberfiäche  kann  man  häufig  kleine  weifsliche 
Flecke  erkennen,  welche  durch  eine  Verdickung  der  Epithelzellen- 
schicht bedingt  sind  (Pachydermie).  ülcerationen  oder  Substanzver- 
luste, wie  ältere  Autoren  sie  beschrieben  haben,  kann  man  nur  sehr  selten 
konstatieren.  Häufijjer  findet  man  kleine  Knötchen  von  derGröfse  eines 
Stecknadelkopfes  und  darunter,  hervorgerufen  durch  die  Obliteration 
und  pystische  Umwandlung  der  Morgagni'schen  Lakunen  oder 
Gruppen  von  Littre'schen  Drüsen.  Noch  viel  öfter  .sieht  man  diese 
Drüsen  mit  weit  klaffenden  Mündungen,  die  das  Niveau  der  Sclileim- 
haut  leicht  überragen.  Die  Umgebung  dieser  Drüsengruppen  ist,  oft 
sogar  noch  an  der  Leiche  erkennbar,  rot  injiciert;  die  Drüsenaus- 
führungsgänge selbst  sind  ebenfalls  fast  immer  mehr  oder  wenigerstark 
rot  verfärbt.  Im  normalen  Zustand  wären  sie  überhaupt  nicht  sichtbar. 
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Die  übrige  Schleimhaut  bietet  kaum  Veränderungen  dar, 
welche  als  solche  mit  dem  blofsen  Auge  gut  zu  erkennen  sind.  Die 
Infiltrate  und  selbst  die  Erscheinungen  von  Sklerose,  welche  bei  der 
mikroskopischen  Untersuchung  das  ganze  Bild  verändern,  sind  nichts 
weniger  als  immer  deutlich  sichtbar,  zumal  in  den  Fällen  geringerer 
Ausbildung,  welche  dock  die  bei  weitem  giüfsere  Zahl  der  Fälle 
ausmachen.  Etwas  anderes  ist  es,  wenn  wir  es  mit  starken  Kaliber- 
vei'engei'ungen  zu  thun  haben.  Dann  ist  die  ganze  erkrankte  Partie 
mit  Drüsen,  kleineren  und  gröfseren  Narben,  dazwischen  mit  kleinen, 
stecknadelkopfgrossen,  granulierten  Stellen,  endlich  auch  mit  rot  in- 
jicierten  und  hypertrophischen  Littre'schen  Drüsengi'uppen  besetzt. 

Mit  einem  Worte:  die  makroskopische  Untersuchung 
der  chronisch  gonorrhoischen  Urethralschleimhaut  an 
der  Leiche  giebt  oft  nur  ungenügende  und  unbefriedi- 
gende Auskunft  über  die  chronisch-entzündlichen  Vor- 
gänge, welche  das  Urethroskop  am  Lebenden  und  das 
Mikroskop  an  ihr  deutlich  konstatieren. 

Im  übrigen  ist  es  merkwürdig,  wie  sehr  sich  das  Auge  bei  der 
oft  wiederholten  Untersuchung  für  die  Entdeckung  auch  gering- 
fügiger Veränderungen  an  der  Leiche  schärft.  Ehe  Oberländer 
an  die  Konstatier ung  seiner  urethroskopischen  Befunde  an  der 
Leiche  ging,  hatte  er  bereits  ca.  7  Jahre  lang  viel  urethroskopiert. 
Mitte  der  80er  Jahre  bat  er  den  verstorbenen  Prof.  Neelsen  am 
Dresdener  Stadtkrankenhause  die  mikroskopische  üntei-suchung  der 
erkrankten  Urethralschleimhaut  von  Leichen  vorzunehmen.  Der- 
selbe sah  anfangs  die  leichten  Veränderungen  gar  nicht  und  erst 
allmählich  gewöhnte  er  sich  daran,  auch  die  geringfügigen,  mikro- 
skopisch sehr  deutlichen  Erkrankungen  zu  sehen  und  für  voll  zu 
nehmen. 

Die  genaue  Kenntnis  der  mikroskopischen  Verände- 
rungen ist  äusserst  interessant  und  wichtig. 

Die  Epithelzellen  haben  eine  stark  ausgeprägte  Neigung  von 
der  cylindrischen  Form  in  die  platte  und  sogarin  dieverhornteForm(P  os- 
ner)  überzugehen;  man  findet  also  alle  Übergangstypen  zwischen  diesen 
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beiden  Extremen.  Die  Zellen  der  oberflächlichen  Schiebt  trennen 
sich  zuerst  und  erleiden  eine  schleimige  l!m\vandlunie:;  die  unmittel- 
bar diirunfer  gelegenen  Zellen  wuchern  und  sind  von  zahlreichen 
Leukur jten  durchsetzt.  Die  Umwandlung  geht  allmählich  vor  sich; 
die  oberflächlichen  Cylinderzellen  werden  zuerst  kubisch,  dann  platten 
sie  sich  mehr  und  mehr  ab.  Nach  Wassermann  und  HalI6  kann 
die  Umwandlung  in  Pflasterepithel  sehr  deutlich  sein,  ohne  dafs 
eine  oberflächliche  Verhornung  stattfände.  Man  findet  dann  einfach 
eine  oberflächliche  Schicht  von  Pflasterzellen,  welche  über  einer  oder 
mehreren  Lagen  von  polygonalen  Zellen  liegt,  und  eine  Schicht  von 
kubischen  Zellen. 

Gewöhnlich  aber  sind  die  Veränderungen  ausgesprochener  und 
die  Umwandlung  des  Eiiithels  ist  vollständiger.  Neelsen  glaubte  und 
ebenso  später  Finger,  dafs  dann  die  Ernährung  de,s  Epithels  durch 
die  fibröse  Umwandlung  des  darunter  liegenden  Gewebes  gestört 
sei,  während  Baraban  die  Wichtigkeit  dieses  Faktors  leugnet. 
Wie  dem  auch  sei.  meistens  nimmt  das  Epithel  das  von  Hai  16  und 
Wassermann  beschriebene  epidermale  Aus.sehen  an:  man  findet 
dort  eine  oberfläcliliche  Schicht  verhornter  Zellen,  die  über  einer 
Schicht  von  polygonalen  Stachelzellen  liegt  (Rete  Malpighii).  Die 
unterste  Lage  kubischer  Zellen  bleibt  noch  bestehen. 

Bei  dem  höclisten  Grad  der  Ausbildung  der  Pachydermie  ver- 
schwindet endlich  jede  Ditferenzierung.  Das  Epithel,  welches  dann 
übrigens  auf  einer  in  Bindegewebe  umgewandelten  Schleimhaut 
liegt,  nimmt  das  Aussehen  eines  Narbenepithels  an  und  setzt  sich 
einzig  und  allein  aus  einigen  Schichten  von  Pfltusterzellen  zusammen. 
Die^e  Veränderungen  können  sich  in  allen  Tlieilen  der  Urethra 
finden ;  häufiger  sind  sie  indessen  in  dei'  Urethra  anterior. 

Die  Mucosa  pro pria  weist  die  wichtigsten  Läsionen  auf.  Hier 
spielt  sich  in  Wirklichkeit  der  Prozefs  der  chronischen  Entzündung  ab. 
Die  erste  Phase  dieses  Vorgangs,  wenn  die  akute  Form  in  die  chro- 
nische Form  übergeht,  ist  durch  das  Auftreten  einer  entzündlichen 
Infiltration  charakterisiert,  die  mehr  oder  weniger  reich  an  embryo- 
nalen einkernigen  Zellen,  an  Eiterkörperchen  und  epitheloiden  Zellen 
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ist  Diese  Infiltration  kann  so  stark  sein,  dalä  das  Coriom  ganz 
verschwindet.  Wassermann  und  Hall6  haben  am  hinteren  Teil 
einer  Striktar  eine  ihres  Epithels  beraubte  Schleimhantfläche  ge- 
sehen, wo  das  Schleimhautgewebe  nur  noch  einen  Haufen  kleiner 
Bnndzellen  mit  zahlreichen  neugebildeten  Kapillaren  darstellte; 
fibrigens  hat  zuerst  Neelsen  und  alsdann  Finger  in  Nachprafting' 
dieser  Befunde  genau  dieselben  Bilder  gesehen.  Man  vergleiche 
damit  die  urethroskopischen  Befunde  von  Oberländer,  wie  die- 
selben später  genau  geschildert  werden. 

Gewöhnlich  ist  jedoch  die  Infiltration  nicht  so  stark;  sie  ist 
nicht  generalisiert,  sondern  bildet  mehr  oder  weniger  präcis  um- 
schriebene Flecke  von  verschiedener  Ausdehnung  und  Tiefe,  welche  mit 
Vorliebe  die  Lakunen  und  die  Drüsen  umgeben.  Sie  ist  von  einer 
reichlichen  Vaskularisation  begleitet,  welche  durch  die  Bildung  neuer 
Kapillaren  bedingt  ist.  So  kommt  es,  dafe  die  Obei-fläche  an  ge- 
wissen Stellen  unter  Umständen  ein  gi'anuliertes  Aussehen  annehmen 
kann  und  dafs  sich  sogar  Papillome  an  solchen  Stellen  bilden.') 

Wie  bei  jedem  chronisch-entzündlichen  Prozefs  organisiert  sich 
diese  embryonale  Infiltration  zu  Bindegewebe;  es  wird  zuerst  reicher 
an  Spindelzellen  und  nimmt  dann  zuletzt  allmählich  die  Struktur 
eines  echten  Narbengewebes  an,  als  die  letzte  Phase  einer  Entwicke- 
lung,  deren  Zwischenstufen  man  übrigens  alle  bei  den  histologischen 
Beftinden  der  chronischen  Gonorrhoe  vorfindet.  Oft  sieht  man  bei 
einem  und  demselben  Individuum  diese  verschiedenen  Formen  in 
einem  und  demselben  Herd  vereinigt:  Im  Mittelpunkt  Narben- 
gewebe, dann  konzentrische  oder  wenigstens  einander  folgende 
Zonen,  innerhalb  welcher  die  embryonale  Infiltration  noch  deutlich 
ausgeprägt  ist.  Derartige  Bilder  würden  dafür  sprechen,  dals  sich 
der  chronisch  entzündliche  Prozeß  immer  mehr  peripher  ausbreitete. 
Es  ist  dies  jedoch  thatsächlich  etwas  seltener  der  Fall  als  man  es 
nach  der  Häufigkeit  des  mikroskopischen  Befundes  anzunehmen 
geneigt  ist. 


1)  Man   Tergl.  diesbezüglich  anch   das  Über  Urethritis  papillomatosa  am 
Ende  des  8.  Kapitels  (Jesagte. 
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Im  übrigen  aber  können  alle  die  hier  geschilderten  pathologisch- 
histologischen  Verhältnisse  auf  das  genaueste  uretbroskopiseh  nach- 
gewiesen werden  (man  vergl.  den  betr.  Abschnitt).  Chronologisch 
lagen  die  Verhältnisse  .so,  dafs  zuerst  Oberländer  die  urethro- 
skopischen  Beobachtungen  machte,  die  er  dann  dem  pathologischen 
Anatomen  Neelsen  mitteilte;  dieser  war  zuei'st  ungläubig,  liefs  sich 
aber  allmählich  von  der  Richtigkeit  derselben  überzeugen. 

Wie  schon  erwähnt,  sind  die  Läsionen  um  die  Morgagni 'sehen 
Krypten  und  Littr eschen  Drü.sen  besonders  ausgeprägt. 

Die  Lakunen  sind  im  Grunde  genommen  nur  Vertiefungen 
der  Schleimhaut;  sie  haben  also  dieselbe  Struktur  wie  diese  und 
zeigen  demnach  dieselben  Läsionen.  Die  Infiltrationen  des  perila- 
kunären  Gewebes  durch  die  Leukocyten,  die  (Tefäfserweiterung, 
welche  sie  begleitet,  rufen  eine  Schwellung  der  Lakunen  und  eine 
kraterförniige  Vorwolbung  ihrer  Mündung  hervor.  Die  darauf  fol- 
gende fibröse  Umwandlung  macht  sich  an  ihnen  auf  zwei  Arten 
bemerkbar:  einmal  retrahieren  sich  die  Lakunen,  atrophieren  und 
verschwinden,  ein  ander  Mal  verstopft  sich  die  Mündung;  sie  füllen 
sich  mit  Zellentrümmeni  an  und  verwandeln  sich  in  Cysten,  welche  auf 
der  Schleimhautfläche  als  weifsliche  Knötchen  prominieren  können. 
Sie  können  endlich,  als  seltenstes  Vorkommnis,  vereitern  und  zu  periu- 
rethralen Abscessen  und  zu  konsekutiven  Fisteln  Veranlassung  geben. 

Was  die  Littre'schen  Drüsen  betrifft,  um  und  in  welchen 
der  Prozefs  der  akuten  Gronorrboe,  wie  wir  gesehen  haben,  am  besten 
und  deutlichsten  ausgeprägt  ist,  so  finden  wir  bei  der  chronischen 
Form  dieselben  Neigungen  nur  noch  stärker  ausgeprägt  wieder. 
Auch  hier  sind  die  Infiltrationserscheinuugen  am  deutlichsten  in  der 
Drüse  und  in  ihrer  Umgebung. 

In  der  Drüse  können  die  Läsionen  verschiedene  Formen  an- 
nehmen: bald  nimmt  die  Sekretion  zu  und  die  Drüse  schwillt  an, 
bald  bilden  sich  kleine  Cysten,  welche  mit  kolloider  Substanz  gefüllt 
sind.  Andere  Male  befallt  dieselbe  Zell  Wucherung,  welche  auf  der 
Schleimhautfläche  zu  beobachten  ist,  den  Drüsenschlauch,  löst  seine 
Bedeckung  mit  Cylinderepithel  ab.  dringt  zwischen  diese  und  den 
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Basalsaum  ein  und  zerstört  den  Drüsenschlauch,  indem  sie  die  Drüse 
mit  EpitheUrümmern  anfüllt  (Hallfe  und  Wassermann). 

Wieder  andere  Male  wird  die  durch  die  Retraktion  des  um- 
gebenden Bindegewebes  abgeschnürte  Drüse  altmäblich  zerstört. 

Endlich  kann  sie.  ebenso  %vie  die  Lakunen  von  einem  akuten 
Nachschub  ergriffen  werden,  vereitern  und  zu  follikulären  Abscessen 
Veranlassung  geben. 

Was  das  periurethrale  kavernöse  Gewebe  betrifft,  so  be- 
teiligt es  sich  gewöhnlich  nicht  an  dem  chronischen  Entzündungs- 
prozefs;  die  Litt re 'scheu  Di'üsen  allein,  welche  sich  dort  vorfinden, 
werden  befallen  und  bilden  im  Innern  des  intakten  Gewebes  kleine 
verhärtete  Knötchen. 

Es  kommt  auch  vor,  dafs  das  Corpus  cavernosum  urethrae  von 
denselben  Veränderungen  wie  die  Schleimhaut  ergriffen  wird  und 
dafs  eine  chronische  Periurethritis  entsteht,  welche  dieselben  Phasen 
von  Ruudzelleninfiltration,  dann  von  Sklerose,  wie  die  Schleimhaut 
selbst,  durchmacht.  Diese  Infiltrationen,  die  fast  immer  auf  gering 
ausgebreitete  Herde  beschränkt  sind,  werden  von  einer  Endo-  und 
Periarteriitis  der  gröfseren  und  kleineren  Blutgefäfse  des  Corpus 
cavernosum  in  allen  Phasen  der  Ausbildung  begleitet;  die  Cirkula- 
tion  ist  dadurch  natürlich  gestört,  die  kavernösen  Räume,  die  durch 
die  Retraktion  des  Bindegewebes  komprimiert  sind,  verschwinden, 
und  es  bildet  sich  schliefslich  eine  mehr  oder  weniger  ausgedehnte 
feste  Narbe,  welche  die  Harnröhre  wie  ein  Ring  umschliefst. 

Denselben  Läsionen  kann  man  auch  in  den  Corpora  cavernosa 
penis  begegnen,  wo  sie  in  derselben  Art  entstehen  und  sich  in  iden- 
tischer Form  entwickeln.  ') 


1)  Die  sogenannte  Caveniitia  Avt  Corp.  cavernona  penis  ist  jedoch  merlt- 
wOrdig«rweise  viel  öfter  nicht  g-onorrhoiBchen  Ursprungs,  sondem  hat  gewöhnlich 
ihren  Gmnd  in  der  gewuhnheitsmälBigen  .^nsUbnng  des  Coittis  iiiterruptos  bei 
Männern,  welche  unter  Umständen  nie  an  chronischer  Gononhoe  gelitten  haben. 
Ehe  die  chronisch-gonorrhoische  Inftltration  anf  die  Curpora  cavernosa  peni»  über- 
greift nnd  dort  nennenswerte  entzündliche  Härten  entstehen  läfst,  mUüte  das 
Ck)rpU8  cavemosnm  urethrae  auf  weite  Ausdehnung  hin  skleroBiert  nnd  der  chro- 
nische EntcUndungsprozefs  von  aufserordentlicher  Lebhaftigkeit  sein. 
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In  der  Pars  posterior  urethrae  sind  die  pathologisch-anato- 
mischen Veränderungen  gleicher  Natur;  sie  haben  auch  ebien  ähnlichen 
Verlauf.  Man  findet  dieselben  Veränderungen  des  Epithels  und  der 
Schleimhaut  wieder:  Infiltration  mit  kleinen  Rundzellen  und  Neigung 
zu  bindegewebiger  Umwandlung.  Doch  sind  hier  diese  Prozesse  ge- 
wöhnlich weniger  stark  ausgeprägt  als  in  der  Urethra  anterior 
Aufserdem  kommt  es  daselbst  noch  zu  anderen  Entzündungserschei- 
nungen, welche  durch  die  eigentümlichen  anatomischen  und  physio- 
logischen Verhältnisse  daselbst  bedingt  sind. 

In  der  Pars  prostatica  ist  die  akute  gonorrhoische  ürethi-itis 
häufig  von  follikulären  Abscessen  begleitet,  welche  sich  in  das  Lumen 
der  Harnröhre  öffnen  und  durch  ihre  spätere  Vernarbung  die  Bildung 
kleiner  Schwielen  veranlassen. 

Die  Infiltration  des  Veru  montanum  kann  übrigens  mit  dem  glei- 
chen Resultat  enden :  Produktion  eines  dichten  Bindegewebes,  welches 
das  Aussehen  der  Schleimhaut  verändert.  Die  so  gebildeten  Schwielen 
komprimieren  und  obliterieren  die  Ductus  ejaculatorii.  Die  Infil- 
tration setzt  sich  auch  an  den  Ductus  entlang  fort,  deren  Wände  starr 
und  klaffend  werden.  Die  Drüsen  der  Prostata  werden  in  gleicher 
Weise  befallen  wie  die  Drüsen  der  vorderen  Harnröhre  und  werden 
der  Sitz  eines  .schleimigen,  schleimig-eitrigen  oder  rein  eiterigen 
Katarrhs  oder  aber  die  periglanduläre  Infiltration  führt  ihre  Nekrose 
und  ihre  Zerstörung  herbei.  Die  Entzündungsprozesse  der  Ductus 
ejaculatorii  und  der  Prostata  gehen  jedoch  schon  über  den  Rahmen 
der  einfachen  Urethritis  gonorrhoica  chronica  hinaus. 

Die  Pars  posterior  ist  übrigens,  me  schon  erwähnt  wurde,  arm 
anLittr  e'.'ichen  Drüsen  und  besitzt  keine  Morgagni'schen  Lakunen. 
Dies  macht  es  erklärlich,  dafs  die  chronische  Urethritis  posterior 
weniger  tief  gehend  und  infolge  dessen  gegenüber  der  chronischen 
Gonorrhoe  der  vorderen  Harnröhre  weniger  hartnäckig  ist.  Wenn  sie 
bestehen  bleibt,  so  ist  sie  fast  durchgehends  von  Affectionen  der 
Prostata  und  Samenwege  begleitet. 

Der  Inhalt  des  vorstehenden  lieüse  sich  in  folgendem  zusammen- 
fassen: 
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Wenn  die  Gonorrhoe  die  Urethra  befällt,  so  tritt  sie  zueist 
in  der  Gegend  des  Orificinms  auf  und  ergreift  die  Harnröhre  in 
beträchtlicher  Ausdehnung,  je  nach  der  subjektiven  Widerstands- 
fähigkeit, der  Virulenz  der  Infection  und  anderen  Umständen,  welche 
ihre  Ausdehnung  mehr  oder  weniger  begünstigen. 

Sie  ruft  in  den  urethralen  G«weben  eine  starke  Zellinfiltration 
hervor.  Im  akuten  Stadium  macht  sich  diese  Infiltration  durch  die 
Eiterung  und  den  Ausflufs  bemerkbar.  Im  chronischen  Stadium 
neigt  sie  dazu,  sich  auf  umschriebene  Herde  in  der  Umgebung  der 
Drüsen  und  der  Lakunen  zu  beschränken,  um  sich  dort  zu  Binde- 
gewebe zu  organisieren. 

Das  Epithel  plattet  sich  ab  und  neigt  dazu,  nacheinander  die 
Struktur  des  Pflasterepithels,  der  Epidermis  oder  die  Epithelstruktur 
des  verhornten  Narbengewebes  anzunehmen. 

Die  eigentliche  Schleimhaut  wird  besonders  längs  der 
Divertikel  und  der  Drüsengänge,  die  sie  durchsetzen,  ergriffen.  Sie 
verliert  ihre  Elastizität  und  schrumpft  oder  verdickt  sich,  indem 
sie  sich  in  flbrilläres  Bindegewebe  umwandelt. 

Die  Drüsen  werden  von  einem  schleimigen  oder  eiterigen  Ka- 
tarrh befallen.  Sie  können  ferner  obliterieren  und  Veranlassung  zur 
Bildung  von  kleinen  Cysten  oder  von  Abscessen  geben,  welche 
sich  öffnen  und  unter  Hinterlassung  von  fibrösen  Schwielen  ver- 
narben. Endlich  können  sie  durch  die  Schrumpfung  des  Binde- 
gewebes, welches  sie  umgiebt,  abgeschnürt  und,  ohne  Spuren  zu 
hinterlassen,  allmählich  bis  auf  geringe  Reste  resorbiert  werden. 

Die  periurethralen  Gewebe  werden  nur  selten  ergriffen. 
Sie  zeigen  dieselben  Veränderungen  und  erleiden  zuletzt  in  gleicher 
Weise  die  Umwandlung  in  Bindegewebe. 


Zweiter  Abschnitt: 

Diagnostik  der  UrethritiB  gonorrhoica  chronica 
mit  besonderer  Berfleksichtignng  der  Urethroskopie. 


Emieitende  Betrachtungen. 


Um  die  Diagnose  der  Urethritis  gonorrhoica  chronica  zu  stellen, 
stutzt  man  sich  auf: 

1.  die  Symptome,  welche  der  Kranke  angiebt, 

2.  die  Resultate,  welche  die  lokale  Untersuchung  liefert. 

Die  Symptome,  welclie  die  Aufmerksamkeit  des  Kranken  er- 
wecken, sind  zunächst  die  Eiterung,  die  sich  in  Form  von  Aus- 
flufs  oder  von  Fäden  im  Urin  zeigt.  Später  können  funktionelle  und 
Gefühlsstörungen  verschiedener  Art,  welche  der  Patient  in  der 
Harnröhre  oder  in  den  Nachbarorganen  empfindet,  hinzutreten. 

Die  objektive  Untersuchung  der  Harnröhre  besteht  in  der  In- 
spektion, in  der  äui^eren  Palpation  und  in  der  Anwendung  der  Son- 
den, des  Urethrometers  und  des  Urethroskops. 

Die  subjektiven  Symptome  schwanken  aufserordentlich  je  nach 
der  Art  der  Ausdehnung  und  dem  Sitz  der  Veränderungen  und 
vor  allem  auch  nach  der  Empfindlichkeit  des  Krauken.  In  dieser 
Hinsicht  giebt  es  keine  bestimmte  Regel.  Wenn  es  auch  oft  vor- 
kommt, dafs  die  Symptome  in  direktem  Verhältnis  zu  den  anato- 
mischen Veränderungen  stehen,  das  heifst:  wenn  die  Beschwerden, 
über  die  der  Kranke  klagt,  die  thatsächliche  Bedeutung  der  Störungen, 
die  er  zeigt,  ziemlich  genau  erkennen  lassen,  so  wird  man  ebenso 
häufig  das  Gegenteil  beobachten  können:  gutartige  Läsionen  können 
demnach  also  stark  ausgeprägt«  und  hervorragend  lästige  Symptome 
zeitigen,  während  dagegen  schwere  Läsionen  nur  von  sehr  gering- 
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f&gigen  Beschwerden,  welche  eventaell  sogar  noch  längere  Zeit  nn- 
bemerkt  bleiben,  begleitet  sein  können.  Es  wird  also  der  Arzt,  wenn 
er  auch  den  von  dem  Kranken  beschriebenen  Symptomen  Rechnung 
trägt,  doch  niemals  versäamen  dürfen,  eine  vollständige,  objektive 
Untersnchong  vorzunehmen,  wenn  er  sich  über  das  thatsächliche 
Vorhandensein  der  chronischen  Schleimhaatveränderangen,  über  ihre 
Natur,  ihre  Ausbreitung  and  ihren  Sitz  völlig  klar  werden  wilL 
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Die  Sekretion. 


Subjektive  und  objektive  Wichtigkeit  der  Sekretion  —  Ihre  Menge  und  Beschaffenheit 
—  Horgentropfen  und  Tripperf&den  —  Herkunft  aus  den  Drüsen,  eventuell  von  Orten 
direkt  hinter  der  Glans  —  Das  makroskopische  Aussehen  der  Fäden  —  in  gewissen 
Fällen  kann  man  ihre  Abstammung  ans  den  Samengefäisen  und  der  Prostata 
erkennen  —  Die  häufig  wechselnde  Beschaffenheit  der  Sekretion  —  Die  mikro- 
skopische Beschaffenheit  der  Filamente  —  Die  Unmöglichkeit  Gonococcen 
im  Sekret  konstatieren  zu  können,  schliefst  den  infektiösen  Cha- 
rakter der  Sekretion  nicht  aus  — Eine  bestimmte  Eigenschaft  des  Mucins 
und  der  Rnndzellen  in  den  Filamenten  —  Die  Oläserproben  und  ihr  relativer 
Wert  als  Untersuchnngsmittel :  die  Zwei-0  läser-,  Drei -Gläser-  und  Fttnf -Gläser- 
probe in  ihrer  AusfQbrung  und  ihrem  diagnostischen  Werte. 


Die  Sekretion  ist  das  Symptom,  welches  man  am  häufigsten  beob- 
achtet; es  ist  oft  das  einzige,  welches  den  Kranken  beschäftigt  und 
manchmal  auch  das  einzige,  nach  dem  sich  der  Arzt  erkundigt.  Wir 
werden  indessen  sehen,  dafs  es  einige  Formen  von  spezifischen  chro- 
nischen Urethritiden  giebt  —  und  zwar  sind  dies  durchaus  nicht  etwa 
die  seltneren  —  bei  welchen  man,  wenigstens  während  ziemlich  langer 
Perioden,  keinerlei  sichtbare  Spuren  von  Ausfluss  oder  Filamenten 
entdecken  kann. 
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Die  Menge  und  die  Beschaffenheit  der  von  der  chro- 
nischen   Urethritis    hervorgebrachten   Sekretion   hängt 
von  der  Art  und  der  Ausdehnung  der  pathologischen  Veränderungen 
ab.    Wenn  dieselben  sehr  stark  und  ausgedehnt  sind,  so  können 
äe   ein   anhaltendes  Aussickern   veranlassen,   welches   um   so  be- 
trächtlicher sein  wird,  je  länger  der  Kranke  mit  dem  Urinieren  ge- 
wartet hat.     Demnach  wird  der  Ausflufs  des  Morgens  besonder 
beträchtlich  sein,  entsprechend  der  Dauer  des  Schlafes  und  der  Kon- 
gestion in  den  Genitalien,  welche  sich  aus  dem  längeren  Verweilen 
im  Bett  ergiebt.    Er  zeigt  sich  dann  spontan  oder  nach  Ausdrücken 
der  Harnröhre  mit  den  Fingern  am  Orificium  in  der  Form  eines 
Tropfens,    der  allgemein   unter  dem   Namen    „Morgentropfen" 
(„goutte  militaire")  bekannt   ist.    Dieser  Tropfen  hat,  je  nach 
der  Zusammensetzung  des  Ausflusses,  eine  grünlichgelbe,  grauweisse^ 
milchige   oder  glashelle  Färbung.    Andere  Male  ist  die  Eiterung 
nicht  stark  genug,  um  vor  die  Lippen  des  Orificums  zu  treten;  daa^ 
geringe  Sekret,  welches  an  der  Harnröhrenmündung  erscheint,  trocknet' 
ein  und  verklebt  die  Lippen  des  Orificium  externum.    Wenn  sich, 
endlich  das  Sekret  in  einer  zu  geringen  Menge  bildet,  um  nach] 
aufsen  abfliefsen  zu  können,  vor  allen  Dingen,  wenn  es  zu  zähe  wird] 
und  an  der  Stelle,  an  der  es  entstanden  ist,  haften  bleibt,  so  löst  es 
erst  der  Urinstrahl  ab  und  reifst  es  mit  sich;  es  erscheint  dann  in 
der  Form  von  mehr  oder  weniger  zahlreichen,  mehr  oder  minder 
dicken  und  plumpen  Filamenten,  welche  im  Urin  herumschwimmen 
(Tripperfäden). 

Warum  in  dem  einen  Falle  ein  viele  Jahre  anhaltendes  Secer- 
nieren  auch  tagsüber  beobachtet  wird  und  in  dem  andern  fast  nie 
ausfliefsendes  Sekret  und  nur  ganz  geringe  Fäden  oder  selbst  diese 
nicht  einmal  konstant  gesehen  werden,  dies  lässt  sich  keineswegs 
immer  so  leicht  erklären.  Jedenfalls  liegt  es  zum  gröfsten  Teil  an 
der  Art  der  Aflfection  der  chronisch  entzündeten  Li  ttre'schen  Drüsen, 
speziell  der  Morgagni'schen  Krypten.  Die  Art  der  Affektion 
der  Littre'schen  Drüsen  aber  richtet  sich  wiederum  nach  der 
Stärke  ihrer  epithelialen  oder  bindegewebigen  Bedeckung.  Das  fort- 
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währende  Vorhandensein  von  Sekret  zwischen  den  Lippen  des 
Orificiums  ist  fast  immer  ein  sicheres  Kennzeichen,  dafs  die  Partie 
direkt  hinter  der  Glans  erkrankt  ist. 

Da  die  Pars  glandaris  der  Harnröhre  sehr  beweglich  und 
durch  die  Kleidung  einem  fortwährenden  Drucke  ausgesetzt  ist,  wird 
das  Sekret  aus  den  entzündeten  Drüseupartien  daselbst  leicht  heraus- 
gedrückt und  da  es  fast  gai'  keinen  Weg  bis  zu  den  Lippen  des  Orifi- 
ciums zurückzulegen  hat,  so  wird  man  es  auch  selbstverständlich 
immer  dort  finden  können. 

Die  erwähnten  Filamente  (Tripperfäden)  sind,  je  nach  ihrer 
Zusammensetzung,  von  sehr  verschiedenem  Aussehen.  Bald 
sind  sie  dick  und  plump,  dann  fallen  sie  schnell  auf  den  Boden  des 
Gefäfses,  bald  schwimmen  sie  mehr  oder  weniger  lange  herum,  dann 
sind  sie  dünn  und  lang,  oder  aber  klein  und  flockig;  manchmal  ähneln 
sie  auch  kleinen  Wattefasern.  Man  schrieb  ihnen  vor  längerer  Zeit 
einmal,  wenn  sie  aus  der  liinteren  Harnröhre  stammen,  eine  be- 
sondere Form,  die  ..Kommaform"  zu. 

Es  ist  zweifellos  nicht  statthaft,  im  allgemeinen  nach  dem  vagen 
BegrilF  der  „Kommaform"  die  Provenienz  der  Tripperfäden  aus  der 
hinteren  Harnröhre  abzuleiten.  Man  würde  darnach  oft,  wenn 
nicht  zumeist,  fehlgehen.  Ein  einigermafsen  sicheres  Kenn- 
zeichen, zu  entscheiden,  ob  die  Fäden  aus  der  Urethra 
anterior  oder  posterior  stammen,  giebt  es  nicht. 

Hingegen  kann  der  geübte  Beobachter  das  Herstammen  der 
Fäden  aus  der  Prostata  oder  den  Samengefäfsen  —  und 
zwar  in  letzterem  Falle  auch  ohne  die  (xegenwart  von  Spermatozoen  — 
in  vielen  Phallen  ziemlich  sicher  erkennen.  Diese  Bestimmung  begegnet 
aber  nur  dann  keinerlei  Schwierigkeiten,  wenn  die  Harnröhre  selbst 
überhaupt  nicht  mehr  oder  nur  ganz  wenig  secernirt. 

Man  kann  da,  wo  es  sich  lediglich  um  eine  Urethritis  ex  exces- 
sibus  handelt,  Fäden  konstatieren,  welche  aus  dem  Bereich  des  Colli- 
culus  seminalis  stammen.  Dieselben  sind  stets  klein,  unter  Umstän- 
den nur  Bruchtheile  von  einem  Centimeter  lang,  düun,  fein  gekräuselt 
und  lassen  durchsichtige  Stellen  erkennen.    Unter  dem  Mikroskop 
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bestehen  sie  nur  aus  einem  Schlauche  von  Epitlielzellen  ähnlichen 
Gebilden.  Die  ziemlich  constante  Beschaffenheit  dieser  Fäden  hat 
Oberländer  veranlafst  zu  glauben,  dass  dieselben  aius  einer  be- 
stimmten Gegend  stammen,  und  hat  er  als  solche  den  in  diesen  Fällen 
immer  stark  kongestionierteu  Utriculus  masculinus  oder  die  Ductus 
prostatici  angesprochen.  Man  konstatiert  diese  Fäden  sicher  aber 
nur  in  .sonst  filamentlosen  Urinen;  sobald  es  sich  um  stärkere  Ent- 
zündungen handelt,  wird  ihr  Nachweis  schwierig. 

Eine  zweit*  bekanntere  Art  von  Filamenten  ist  ebenfalls  aufser- 
ordentlich  typisch ;  es  sind  beiläufig  1  bis  1  "/i  cm  lange,  glashelle, 
dünne,  ebenfalls  fein  gekräuselt«  Fädchen,  welche  ziemlich  häufig 
eine  Anzahl  feiner  lichtbrechender  Kiigelchen  enthalten,  die  an 
Luftbläschen  erinnern.  Diese  Schleim produkte  stammen  aus  den 
Samengefäfsen,  vermutlich  den  Ductus  ejaculatorii,  bestehen  aus 
Mucin,  wenigen  eingestreuten  weifsen  Blutkörperchen  und  nicht 
selten  Spermatozoen.  Sie  sind  für  spermatorrhoische  Zustände 
charakteristisch  und  lassen  sich  auch  bei  Gonon'hoekranken  leicht 
herausfinden. 

Eine  dritte  Art  von  Fäden  stammt  aus  der  Prostata  und  den 
Samengefassen ;  sie  stellen  auch  bei  gleichzeitig  vorhandenen  go- 
norrhoischen Filamenten  eine  charakteristische  Form  dar;  doch 
möchten  wir  uns  am  allerwenigsten  dabei  dafür  verbürgen,  dafs 
nicht  dem  Ungeübten  Irrtümer  mit  unterlaufen  können.  Die  Aus- 
dehnung diejfer  Filamente  kann  aufserordentlich  grol's  sein,  bei- 
läufig 10  bis  12  mal  so  lang  als  gewöhnliche  gonorrhoische  Fila- 
mente, gleichmäfsig  dünn,  glatt,  aus  mehr  oder  weniger  gleich- 
mäfsig  verteilten  durchsichtigen  und  undurchsichtigeu  Elementen 
bestehend.  Man  findet  diese  Form  auch  häufiger  bei  noch  vor- 
handener Gonorrhoe. 

Wie  man  aus  dem  Gesagten  ersieht,  hat  die  ganze  makrosko- 
pische Beurteilung  der  Filamente  einen  problematischen  Wert.  Sie 
bildet  einen  integrierenden  Bestandteil  der  ganzen  Untersuchung, 
sie  erspart  aber  keinen  anderen  Teil  derselben,  weder  die  mikro- 
skopische, noch  die  ttrethroskoi)ische,  oder  die  noch  zu  erwähnende 
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Kbllmann'sche  Füufgläserprobe.  Nur  gehört«  die  Besprechung 
derselben  der  Vollständigkeit  wegen  hierher. 

Die  Anwesenheit  der  Tripperfäden  bildet  eines  der  am  häufig- 
sten beobachteten  und  am  besten  gekannten  Symptome  der  chroni- 
schen Urethritis. 

Wir  haben  ausgeführt,  dafs  die  Sekretion  bald  stark  genug  ist, 
um  einen  richtigen  Ausflufs  zu  bilden,  bald  dagegen  sich  in  einer 
so  schwachen  Jfenge  zeigt,  dafs  man  sie  nur  noch  als  kleine 
Flocken,  welche  im  Drin  herumschwimmen,  bemerkt.  Oft  vermindert 
sich  die  Absonderung  in  dem  Mafse,  als  sich  der  Zustand  des  Ki'auken 
bessert;  doch  weist  die  chronische  Urethritis  nicht  selten  Nachschübe 
auf,  während  welcher  man  den  Ausflufs  unter  Umständen  wieder 
erscheinen  sieht.  So  zeichnet  sich  der  Verlauf  durch  aufeinander- 
folgende Phasen  aus,  in  denen  die  Eiterung  zu-  oder  abnimmt.  Man 
schreibt  oft  die  Nachschübe  Exzessen  zu,  manchmal  der  Wirkung 
der  Behandlung;  sie  können  aber  ebenso  gut  ohne  nachweisbare 
Veranlassung  auftreten.  Wenn  sie  heftig  sind,  so  spricht  man  von 
„Recidiven" ;  ihre  Symptome  sind  oft  stark  genug,  um  an  das  akute 
Stadium  zu  erinnern. 

Mikroskopisch  enthält  das  Sekret  der  chronischen  Urethri- 
tis verscljiedene  Elemente,  welche  in  sehr  wechselnden  Verhältnissen 
gemischt  sind.  Es  sind:  Schleim.  Epithelzellen,  Leukocyten  und 
Mikroben;  eines  oder  mehrere  dieser  Elemente  können  fehlen,  oder 
aber  im  Gegenteil  vorlierrschen. 

a)  Der  Schleim  stammt  von  der  Hypersekretion  der  Drüsen 
in  den  erkrankten  Teilen  und  wahrecheinlich  auch  von  der  schlei- 
migen Degeneration  des  Epithels.  Manchmal  ist  er  allein  voi'handen 
und  bildet  einen  klaren  und  hellen,  etwas  zähen  und  klebrigen  Aus- 
flufs; gewöhnlich  enthält  er  geformte  AusfluCselemente  in  Suspension. 

b)  Die  Epithelzellen  hat  man  in  mehrere  Gruppen  ein- 
geteilt: 

1.  Grofse  Pflasterepithelzellen,  welche  von  der  Desquamation 
der  oberflächlichen  Schichten  der  veränderten  Urethral-Schleimhaut 
herrühren. 

4* 
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2.  Zellen  des  Ubergangsepithels,  runde,  ovale,  polygonale,  spin- 
delförmige, gekrümmte,  mit  großen  Kernen,  welche  ans  den  TeUen 
stammen,  in  denen  das  Epithel  stark  wuchert. 

3.  Zylindrische  Zellen,  welche  entweder  aus  gesunden  Teilen  der 
Harnröhre  oder,  wenn  sie  geschichtet  über  einander  liegen,  aus  den 
Drüsen  der  Prostata  stammen. 

4.  Hyaline  Zellen,  welchen  Fürbringer  wegen  der  Leichtig- 
keit, mit  denen  sie  sich  mit  jodhaltigen  Reagentien  färben,  den  Namen 
jodophile  Zellen  gegeben  hat;  man  trifft  sie  übrigens  auch  in  der 
normalen  Urethra. 

5.  Fettig  degenerierte  Zellen.  Dieselben  kommen  nicht  häufig 
vor;  sie  haben  eine  bestimmteProvenienz  (vergl. darüber  nächsteSeite.) 

c)Die  Leukocyten  verleihen  dem  Ausfluß  sein  eiteriges 
Aussehen ;  sie  sind  polynucleär  und  lassen  oft  stark  verfetteten  Inhalt 
erkennen. 

d)  Die  Mikroorganismen  können  in  gewissen  Fäden,  die 
man  aseptisch  nennen  könnte,  völlig  fehlen.  Gewöhnlich  wird  die 
Urethra  aber  von  einer  ziemlich  reichen  mikrobiotischen  Flora  be- 
wohnt, von  denen  der  Ausflufs  verschiedene  Spezies  aufweist :  Mikro- 
kokken  und  Bakterien  jeder  Gattung.  Man  hat  bisher  diesen 
Mikroben  besondere  Bedeutung  nicht  beimessen  können. 

Was  den  Gronococcus  betrifft,  welcher  der  Krankheit  ihren 
spezifischen  Charakter  verleiht,  so  findet  man  ihn  keineswegs  etwa 
immer.  Es  kommt  sogar  sehr  häufig  vor.  dafs  er  bei  evi- 
dent infectiösem  Charakter  der  Krankheit  resp.  des 
Sekretes  aufserordentlich  häufig  wiederholten  und  ge- 
nauen Untersuchungen  entgeht  und  dafs  man  ihn,  erst 
wenn  infolge  irgend  einer  Ursache  plötzlich  ein  Re- 
cidiv  eintritt,  in  ziemlich  grofser  Menge  wieder  er- 
scheinen sieht.  Man  darf  also  dem  Suchen  nach  ihm 
und  den  negativen  Untersuchungen  nicht  irgendwie* 
eine  entscheidende  Wichtigkeit  beilegen.  Vor  allem 
darf  man  niemals,  selbst  wenn  man  ihn  nach  sorgfäl- 
tiger und   mehrmals  wiederholter  Untersuchung  nicht 
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gefunden  hat,  daraus  folgern,  dafs  die  Krankheit  ihren 
ansteckenden  Charakter  verloren  hat. 

Aufser  diesen  morphologischen  Elementen,  die  gewöhnlich  vor- 
kommen, kann  man  noch  andere  finden,  die  zumeist  von  einer  Kompli- 
kation der  Krankheit  herrühren.  Dazu  rechnet  man :  die  Spermatozoen, 
die  Corpora  amylacea,  die  roten  Blutkörperchen  und  verschiedene 
(letritusartige  Trümmer. 

Über  die  Lokalisation  der  Sekretion  lält  sich  ungefähr 
folgendes  sagen:  Die  mikroskopische  Untersuchung  des  Eiters  giebt 
keinen  Aufschlufs  über  die  Stelle  in  der  Harnröhre,  an  welcher  er 
entstanden  ist;  man  kann  den  in  der  Urethra  posterior  gebildeten 
Eiter  von  dem,  der  sich  in  der  Pars  anterior  der  Harnröhre  ent- 
wickelt hat,  nicht  untei-scheiden. 

Es  ist  übrigens  auch  KoUraann  nach  jahrelang  fortgesetzten 
Untersuchungen  nicht  möglich  gewesen,  zu  dem  schon  fiüher  über 
die  Urspruugsstellen  und  die  Bildung  der  Harnfilamente  bekannten 
noch  viel  neues  hinzuzufügen.  Einiges  davon  möge  jedoch  hier 
erwähnt  werden.  .So  ist  z.  B.  bisher  noch  wenig  bekannt,  dafs 
nach  K.s  Erfahrung  Filamente,  die  auffällig  grosse  Rundzellen 
mit  massenliaften .  Fetttröpfchen  ähnlichen  Einschlüssen  enthalten, 
fast  immer  aus  den  Adnexen  der  Harnröhre  stammen,  also  der 
Prostate,  resp.   den  Samenblasen. 

Eine  wichtige  interessante  Kolle,  bezüglich  der  Formierung  der 
in  den  Harnfilament«n  enthaltenen  Zellen,  schreibt  K.  —  in  voller 
Anerkennung  der  schon  von  Fürbringe r  vertretenen  Ansicht  — 
dem  darin  enthaltenen  Mucin  zu.  Dieses  ist  oft  im  Stande,  Bilder  her- 
vorzubringen, welche  eine  grosse  Ähnlichkeit  haben  mit  dem  Durch- 
schnitt von  Gewebsteilen,  z.  B.  auch  des  Epithelschlauches  von 
Drüsenauslührungsgängen.  In  Wirklichkeit  sind  aber  diese  schein- 
baj-en  Epithelzellen  u.8.  w.nichts.weiter,  als  Leukocyten,  welche  anstatt 
wie  sonst  unregelmässig  nebeneinander  zu  liegen,  durch  die  Mucin- 
fasern  in  mehr  oder  weniger  regelmässigen  Reihen  angeordnet  werden. 
Sind  diese  Mucinfasern  stark  in  die  Länge  gezogen,  so  recken  sie 
die  darin  eingebetteten  Leukocyten   auch   oft  zu  der  Form   von 
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langen  Spindelzellen  ans.  E.  erkennt  in  dieser  Eügentflnüich- 
keit  des  Macins  nichts  besonderes,  den  Hamfilamenten  eigenartiges, 
sondern  verweist  aaf  die  Analogie  anderer  ähnlicher  Gebilde,  wie 
z.  B.  des  schleimig  eitrigen  Spntams  bei  Bronchialkatarrhen. 

Ein  gewissenhafter  Untersncher  darf  die  mikroskopische  Dorch- 
mosterang  der  Hamfilamente  niemals  vemachlSssigen.  denn  in  zahl- 
reichen Fällen  kann  diese  doch  auch  für  die  Erkenntnis  des  Ortes, 
von  dem  die  Filamente  stammen,  unbestreitbaren  Nutzen  bringen. 

Ein  weiteres  diagnostisches  Hilfemittel,  welches  bei  der  Unter- 
snchang  nichts  weniger  als  gering  geschätzt  werden  darf,  nnd 
durch  welches  die  Lokalisation  der  Erkrankung  in  der  HamrGhre 
oft  festgestellt  werden  kann,  besteht  in  der  Anwendung  der  Gl  äse  r - 
proben.    Dieselben  beruhen  alle  auf  folgendem  Prinzip: 

Vom  physiologischen  und  vom  anatomischen  Gesichtspunkte  aus 
wird  die  Urethra  in  zwei  Abschnitte  eingeteilt  (man  vergl.  die 
anatomischen  Bemerkungen  pag.  12),  welche  sich  deutlich  unter- 
scheiden. Die  Urethra  posterior  wird  peripher  durch  den  Musculus 
Sphincter  vesicae  extemus  umschlossen.  Die  Eontraktion  dieses 
Sphincters  ist  ziemlich  energisch  und  soll  gewöhnlich  die  hintere 
Hamröhi-e  nach  vom  zu  fest  abschliefsen.  So  kommt  es,  dafä  alle  in  die 
Ui-ethra  anterior  gebrachten  Flüssigkeiten  unterhalb  des  Sphincters 
durch  den  elastischen  Druck  der  Wände  nach  dem  Orificium  zurück- 
geworfen werden,  dagegen  die  oberhalb  eingeführten  Flüssigkeiten 
zur  Blase  fliefsen  und  sich  dort  mit  dem  Urin  mischen. 

Die  Eontraktionsfähigkeit  des  äusseren  Sphinctermuskels  ist  je- 
doch keineswegs  konstant  eine  exakte;  man  sieht  häufig  genug  trotz  der 
Thätigkeit  des  Sphincters  pathologische  Flüssigkeiten  von  der  Pars 
posterior  in  die  Pars  anterior  übertreten  und  sofort  am  Orificium  ans- 
fliefsen,  ebenso  wie  man  in  das  Orificium  nrethr.  extemum  eingespritzte 
Flüssigkeiten  oft  genug  in  die  hintere  Harnröhre  treten  sieht 

Die  Verfahren,  welche  man  auf  die  Wirkung  des  Sphincters  ge- 
gründet hat,  haben  demnach  nur  einen  relativ  beweisenden  Wert. 
Man  unterscheidet  folgende  Arten: 

I.  Zwei-Gläser-Probe  (Thompson).     Der  Eranke   hält 


etion. 


den  Urin  inö§flichst  lauge  zurück,  um  in  der  Urethra  soviel  Sekret 
wie  möglich  sich  ansammeln  zu  lassen.  Bei  der  Miktion  uriniert 
er  nacheinander  in  zwei  Gläser.  Das  Sekret,  welches  aus  der 
Urethra  stammt,  wird  durch  die  ersten  Urinstrahlen  mitgerissen 
werden  und  sich  ausschliefslich  im  ersten  Glas  finden.  Der  im 
zweiten  enthaltene  Urin  soll  den  reinen  Blaseninhalt  darstellen  und 
absolut  klar  sein,  wenn  keine  Blaseuerkrankuug  vorliegt.  Wenn 
aber  der  in  der  Urethra  posterior  gebildete  Eiter  in  die  Blase  fliesst 
und  sich  dort  mit  dem  Urin  vermischt,  wenn  mit  einem  Worte  eine 
Urethritis  posterior  vorhanden  ist,  so  wird  der  Inhalt  des  zweiten 
Glases  gleichfalls  trüb  sein  müssen. 

II.  Drei-Gläser-Probe  (Jadassohn).  Der  Kranke  uriniert 
nach  einander  in  drei  Gläser.  Das  erste  wiid  den  Eiter  enthalten, 
Wilcher  den  Wänden  der  Harnröhre  anhaftete;  das  zweite  Glas 
soll  bei  einer  Urethritis  posterior  oder  einer  Cystitis  das  Sekret  ent- 
halten, welches  zm-  Blase  abgeflossen  ist  und  sich  mit  dem  Urin  ge- 
mischt hat;  die  Muskelkontraktionen  endlich,  welche  das  Ende  der 
Miktion  bilden,  pressen  die  Urethra  posterior  aus  und  schallen,  be- 
sonders aus  den  Ausführungsgängen  der  Prostata  u.  s.  w.,  allen  Eiter, 
der  sich  dort  ansammeln  konnte,  heraus:  dieser  Eiter  wird  sich  im 
dritten  Glas  finden. 

Auf  diese  Weise  entstehen  mindestens  drei  Möglichkeiten : 

a)  Das  erste  Glas  allein  enthält  eiterigen  Urin;  Urethritis 
anterior. 

b)  Das  zweite  und  dritte  Glas  enthalten  ebenfalls  solchen : 
Urethrocystitis,  Cystitis. 

c)  Das  zweite  Glas  enthält  Eiter,  aber  das  dritte  Glas 
enthält  viel  mehr  davon:  Urethritis  posterior,  Prostatitis 
u.  s.  w. 

Aber  auch  das  erste  Glas  kann  natürlich  Filamente  enthalten, 
welche  aus  der  Urethra  posterior  stammen.  Will  man  diese  Fehlerquelle 
ausschliefsen,  so  spült  mau  die  vordere  Harnröhre  mit  Borwasser  und 
Katheter  vorsichtig  aus.  Der  Eiter,  welchen  das  erste  Glas  enthalten 
könnte,  wird  demnach  sicher  aus  der  hintern  Harnröhre  stammen. 
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selbst  dann,  wenn  das  zweite  Glas  vollständig  klar  sein  sollte,  da 
das  Sekret  der  Urethritis  posterior  so  spärlich  sein  kann,  dafs  es  nicht 
in  die  Blase  regnrgitiert. 

Die  Spülung  der  vorderen  Harnröhre  soll  in  folgender  Weise  ge- 
macht werden:  Ein  elastischer  oder  N^laton-Eatheter  wird  bis  an  das 
Bolbusende  eingeführt,  und  unter  leichtem  Drucke  spritzt  man 
alsdann  eine  Quantität  Borwasser  von  beiläufig  150  g  ein.  Dieses 
Spülwasser  wird,  alle  Sekretbestandteile  mit  fortreifsend,  am  Ori- 
ficium  extemum  wieder  abfliersen.  Wenn  man  diese  Spülung  mit 
einem  geeigneten  Druck  ausführt  und  nur  einigermafsen  Uebung  darin 
hat,  wird  man  gute  Ergebnisse  erhalten;  ist  der  Druck  zu  stark, 
so  wird  der  Widerstand  des  Sphincter  vesicae  extemus  leicht  fiberwun- 
den, und  die  eingespritzte  Flüssigkeit  dringt  durch  die  hintere  Kam- 
röhre bis  in  die  Blase  und  reifst  auf  ihrem  Wege  alle  Sekretbestand- 
teile mit,  die  man  dann  im  I'rin  findet  und  deren  Vorhandensein  eine 
falsche  Diagnose  veranlassen  wird. 

Um  diese  Unannehmlichkeit  sicher  zu  vermeiden,  kann  man  zu 
dieser  Spülung  eine  1  */oo  Jodkalilösung  verwenden.  Wenn  man 
dann  den  Urin  aufgefangen  hat,  fügt  man  einige  Tropfen  Eisen- 
chloridlösnng  hinzu.  Falls  die  Spülung  in  die  Blase  eingedrungen  ist, 
wird  der  Urin  die  cliarakteristische  blaue  Farbe  annehmen.  Wenn 
nicht,  so  wird  die  Probe  gelten  können. 

III.  Kollmann'sches  Verfahren.  K.  verwendet  fünf 
Gläser,  um  seine  Untersuchung  anzustellen.  Sie  soll,  wenn  irgend 
möglich,  des  Morgens  vor  der  ersten  Urinentleerung  ausgeführt 
werden.  Der  Kranke  steht  aufrecht;  man  führt  ihm  einen  elasti- 
schen Katheter  bis  zum  Bulbus  ein  und  macht  die  Spülung 
mittels  einer  gi-ossen  Handspritze.  Der  Druck  darf  nicht  zu  stark 
sein,  hauptsächlich  nicht  bei  engem  Orificium,  weil  die 
<Tefahr  dann  sehr  nahe  liegt,  dafs  man  etwas  von  der  Flüs.sigkeit  in 
die  Urethra  posterior  treibt.  Das  Spülwasser  wird  in  einem  ersten 
Glas  aufgefangen,  in  welches  man  nacheinander  alles,  was  bei  den 
einzelnen  Spritzen  aus  der  Harnröhre  herauskommt,  so  lange  hinzu- 
giefst,   als  diese  Spülung  noch   Filamente    und   Epithelschuppen 


mit  sich  führt.  Sowie  das  Spülwasser  einige  Male  klar  heraus 
gekommen  ist,  sammelt  man  es  in  einem  zweiten  Glas.  Dann 
uriniert  der  Kranke  in  drei  Gläser,  wie  bei  der  Jadassohn- 
schen  Probe.  —  Bei  dieser  K.'schen  Probe  verwendet  man  '/»  bis 
1  Liter  Spülflüssigkeit,  je  nachdem  die  Reinigung  der  Pars  anterior 
schneller  oder  langsamer  vor  sich  geht.  In  Fällen  von  besonders 
lockerer  Epitheloberfläclie  gelingt  es  aber  überhaupt  gar  nicht,  das 
Spülwasser  voUständig  klar  zu  bekommen,  auch  wenn  man  die  Spü- 
lung noch  so  lange  Zeit  fortsetzt.  Das  zweite  Glas  niuss  daher 
stets  zum  Vergleich  mit  dem  den  Urin  enthaltenden  dritten  bis 
fünften  Glase  aufgehoben  werden,  weil  in  solchen  Fällen  die  der 
vorderen  Harnröhre  entstammenden  Epithelschuppen  des  zweiten 
Glases  natürlich  auch  in  dem  Urin  auftreten,  was  ohne  den  Ver- 
gleich mit  dem  zweiten  Glas  leicht  zu  diagnostischen  Trugschlüssen 
Veranlassung  geben  kann.  —  Eine  kleine  Modifikation  zu  der  K.'schen 
Probe  kann  man  noch  ausfuhren,  wenn  man  nach  dem  Urinieren 
in  drei  Gläser,  um  noch  eine  besondere  Probe  auf  etwa  vorhan- 
denes pathologisches  Prostatasekret  zu  macheu,  die  Prostata  ki-äftig 
massiert  und  das  nunmehr  in  der  Harnröhre  befindliche  Sekret 
ausdrückt  und  der  Untersuchung  unterwirft  oder  wenn  man  dasselbe 
mittelst  Borlösung  unter  Anwendung  eines  Katheters  durch  eine 
Spritze  in  die  Blase  befördert  und  dann  ausurinieren  läfst. 

Kollmann  rät  jedoch,  diese  Prüfung  lieber  niclit  nach  der  Fünf- 
gläserprobe vorzunehmen,  sondern  nach  der  Dreigläserprobe.  Wenn 
man  die  Prüfung  des  Prostatasekretes  nach  der  Fünfgläserprobe 
vornimmt,  so  wird  man  in  dem  herausgedrückten  Sekret  oft  eine 
Menge  von  schönen  cylindrischen  Epithelzellen  mikroskopisch  vor- 
finden, welche  lediglich  aus  der  Pars  anterior  stammen,  aber  leicht 
zu  Verwechselungen  mit  Epithelien  der  Prostata  Veranlassung  geben 
können.  Durch  die  wiederholten,  wenn  auch  nur  ganz  minimalen 
oberflächlichen  Insulte  der  Katherspülung  ist  das  Auftreten  dieser 
Epithelien  erklärt.  Wenn  man  die  Prüfung  nach  der  Dreigläserprobe 
vornimmt,  fallt  die  mechanische  Reizung  der  Sehleimhautoberfläche 
ja  vollständig  weg.    Ist  man  durch  äufeere  zufäUige  Momente  ge- 
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nötigt,  diese  Untersuchung  trotzdem  nach  vorausgegangener  Aus- 
spülung der  Pai's  anterior  vorzunelimen,  so  sollte  man  jedenfalls  bei 
der  Mikroskopie  des  angedrückten  Sekretes  die  von  Fürbringer 
als  charaktei'istisch  tür  Prustatakatarrli  bezeichneten  Cylinderzellen 
möglichst  unbeachtet  lassen  und  lediglich  utfi-  das  ^'orhandensein 
oder  das  Nichtvorhandensein  von  Leukocyten  berücksichtigen. 

Dies  sind  die  verschiedenen  Verfahren,  welche  gewöhnlich  klinisch 
angewandt  werden,  um  das  Bestehen  einer  Urethritis  posterior  resp. 
Cystitis  zu  entdecken  oder  eine  Lokalisation  des  Krankheitsprozesses 
in  den  unteren  Abschnitten  der  Harnwege  zu  präzisieren.  Sie  grün- 
den sich  alle  auf  die  Rolle,  welche  der  Sphincter  externus  spielt;  aber 
die  tonische  Kontraktion  dieses  Muskels  bildet,  so  energisch  sie  auch 
sein  mag,  wie  schon  erwähnt,  kein  absolutes  Hindernis  gegen  den 
flbertritt  von  Flüssigkeitsmengen.  Das  gilt  erst  recht  dann,  wenn  die 
Schleimhaut  krank  und  der  Sphinctermuskel  pathologisch  erschlafft 
ist.  Ein  fernerer  Übelstand,  welcher  diese  Proben  unmöglich  machen 
kann,  ist  der,  dafs  nicht  nur  bei  engem  Orificium,  sondern  auch 
bei  Inflltiationen  der  vorderen  Harnröhre  die  ganze  Spülflüssigkeit 
sofort  in  die  hintere  Harnröhi-e  tritt  und  auch  einen  starken  Sphincter 
überwindet;  mau  thut  daher  gut,  sie  in  solchen  Fällen  überhaupt 
von  vornherein  ganz  zu  unterlassen.  Endlich  erfahren  die  Proben  eine 
Trübung  des  Resultates  bei  allen  Fällen  von  leichtflüfeigem  Sekret; 
erst  bei  zähem  und  fädenbildeudem  kommen  sie  zui-  vollen  Geltung. 

Man  darf  demnach  den  Ergebnissen,  welche  mit  den 
Verfahren  der  Gläserproben  erzielt  werden,  keineswegs 
in  jedem  Falle  einen  entscheidenden  Wert  beimessen.  Man 
soll  sie  indessen  in  der  Praxis  stets  berücksichtigen,  besonders  wenn 
man  die  Resultate,  welche  sie  liefern,  denen  hinzufügt,  welche  man 
durch  die  anderen  Untersuchungsverfaliren  erhält,  die  wir  später 
beschreiben  werden.  Sie  bilden  ebenso  wie  die  makrosko- 
pische und  mikroskopische  Beurteilung  der  Filamente 
einen  integrierenden  Bestandteil  des  ganzen  Ganges 
der  wissenschaftlichen  urologischen  Untersuchung  der 
erkrankten  Harnröhre. 
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Sensibilitätsstörongen. 


Die  funktionellen  Störnugen  nnd  krankhaften  EmpfiiiJnng«u  bei  der  chronischen 
Gonorrhoe  sind  sehr  wechselnd;  sie  stehen  nicht  immer  im  direkten  Verhältnis 
cor  Schwere  der  Erkrankung  —  Die  Beschwerden  bei  Erkrankung  der  vorderen 
und  der  hinteren  HamrOhie  —  Die  Krankheitssymptome  beim  Übergreifen  der 
chronischen  Entzttndnng  auf  die  Prostata  nnd  auf  die  SamengefSlse  —  Die  Ent- 
stehung der  Neurasthenia  sexnalis,  der  reizbaren  Schwache  nnd  der  Jmpotenz. 

Die  funktionellen  Störnngen  und  die  schmerzhaften  Symptome, 
über  welche  der  Kranke  klagt,  schwanken  in  ihrer  Intensität  aufser- 
ordentlich.  Sie  hängen  nicht  nur  von  der  Art  und  der  Schwere 
der  krankhaften  Veränderungen  ab,  sondern  auch  von  der  individuellen 
nervösen  Empfindlichkeit.  Seltener  beziehen  sie  sich  direkt  auf  die 
kranken  Stellen;  sie  bestehen  zum  Beispiel  in  einem  leichten  Kitzel 
oder  in  einem  schwachen  GefBhl  von  Brennen,  welches  während  der 
Miktion  entsteht,  wenn  die  Affektion  in  der  vorderen  Harnröhre 
lokalisiert  ist,  Ist  die  Urethra  posterior  ergriffen,  so  kann  der  Krankt- 
über  HitzegefBhl  am  Damme  oder  über  Brennen,  besonders  heim 
Schlufe  des  Miktion  klagen,  welches  manchmal  das  ganze  Glied 
entlang  ausstrahlt;   oder  aber  er  empfindet  ein  stechendes  (iefühl 
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im  Moment  der  Ejakalatioii.  In  diesem  Falle  handelt  es  sich  zu- 
meist anch  um  eine  Affektion  der  Ductus  ejaculatorü  Wenn  eine 
Striktur  oder  sogar  nur  eine  Elastizit&tsverminderung  der  HamrShren- 
wände  vorhanden  ist,  klagen  die  Kranken  oft  über  erschwertes 
Urinieren;  andere  Male  dagegen  sind  sie  von  häufigem  Drang  ge- 
quält und  haben  ein  eigentümliches  Gefühl  von  unvollständiger  und 
ungenügender  Miktion,  welches  jedoch  von  keiner,  wenn  auch  noch 
so  geringen  Retention  von  Urin  begleitet  zu  sein  braucht;  ein  Um- 
stand, welcher  sich  ja  auch  sofort  durch  Eatheterismus  bestätigen 
lieüse.  Diese  Sensationen  und  funktionellen  Abnormitäten  schwinden 
gewöhnlich  sehr  bald  unter  der  Wirkung  einer  geeigneten  Be- 
handlung; sie  beruhen  also  zumeist  ganz  allein  auf  der  Erkrankung 
der  Harnröhre. 

Ist  der  Kranke  neurasthenisch  disponiert,  sei  es  auf  erwor- 
bener oder  ererbter  Grundlage,  so  kommt  es  häufig  vor,  da&  sich 
auf  Grund  einer  vorhandenen  chronischen  Gonorrhoe  verschiedene 
unter  Umständen  auch  schwere  und  sehr  hartnäckige  neurasthe- 
nische  Symptome  bei  ihm  entwickeln  können.  Es  entsteht  dann 
das  Krankheitsbild  der  Neurasthenia  sexualls. 

Die  Beteiligung  der  hinteren  Harnröhre  und  Vorsteherdrüse  au 
dem  chronischen  EntzUndungsprozefs  findet  man  zumeist  bei  diesen 
Fällen  besonders  ausgesprochen,  obschon  es  nicht  zur  Regel  gehört. 

Wie  schon  anfangs  erwähnt,  sind  in  der  Prostata  und  hinteren 
Harnröhre  eine  Menge  feiner  Nervenendorgane,  Paceini'sche  Kör- 
perchen, enthalten,  und  es  ist  selbstverständlich,  dafs  chronische  Ent- 
zündungsprozesse in  der  Nähe  dieser  nervösen  Organe  reizend  auf 
das  gesamte  System  wirken  können  und  müssen.') 

Chronische  Affektionen  der  vorderen  Harnröhre,  besonders  in 
der  Nähe  der  Glans  sind  dafür  bekannt,  dalä  sie  leicht  einen  un- 
angenehmen und  unwiderstehlichen,  vermehrten  Harndrang  ver- 
ursachen neben  anderen  sehr  lästigen,  nervösen  Empfindungen  am 


1)  cf.  Oberländer:  Beitrfig:e  zor  Kenntnis  der  nenrfisen  Erkiankongen  am 
Hamapparat  des  Mannes.    Samml.  kliniitchcr  Vorträge  von  Volkmann  No.  215. 
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Ort  der  Erkrankung  oder  in  der  Nähe  derselben.  Dieselben  cha- 
rakterisieren sich  folgendermafsen : 

Der  Kranke  bat  Empfindungen  von  Hitze,  von  Brennen.  Kitzeln, 
Prickeln,  dumpfen  Schmerzen  in  der  Urethra  und  von  Zusammen- 
ziehen in  der  Gians.  Die  Beschwerden  steigern  sicii  vor,  während 
und  nach  der  Miktion. 

Der  Miktionsact  selbst  kann  sogar  manchmal  durch  unregel- 
niäfsige  spastische  Kontraktionen  des  Sphincters  oder  der  Blasen- 
muskulatur  alteriert  sein .  oder  der  Kranke  sieht  bald  eine  unerklär- 
liche Retention  auftreten,  bald  empfindet  er  häutiges  und  unbegrün- 
detes Bedürfnis  zu  urinieren.  Die  häufigen  Miktionen  treten  während 
des  Schlafes  nicht  auf,  was  besonders  charakteristisch  für  die- 
selben ist. 

Was  den  Coitus  betrifft,  so  können  sich  die  Empfindungen  des 
Orgasmu.s  ebenfalls  ändern:  bald  werden  sie  schwächei'  und  ver- 
schwinden sogar .  bald  steigern  sie  sich  im  (Gegenteil  oder  sie  ändern 
sich  ganz  und  werden  schmerzhaft.  Es  können  nächtliche  Pollu- 
tionen, oder  Erscheinungen  von  vorzeitiger  Ejakulation  auftreten, 
welche  das  Krankheitsbild  der  reizbaren  Schwäche  (.irri- 
table weakness,  faiblesse  irritable)  darstellen.  Andere  Male 
dagegen  kommen  die  Erektionen  nur  schwer  zu  stände,  sie  sind  un- 
vollständig, die  Ejakulation  ist  verzögert  oder  bleibt  aus.  Der 
Kranke  ist  also  mehr  oder  weniger  vollkommen  impotent.  Bei  ge- 
wissen Kranken  findet  man  endlicli  auch  Öpermatorrhoe  oder 
Prostatorrhoe,  und  zwar  in  beiden  Formen,  d.h.  sowohl  bei  der 
Miktion  als  bei  der  Defaekation. 

Andererseits!  können  sich  die  anormalen  Empfindungen,  welch« 
wir  beschrieben  haben,  in  die  Nachbarschaft  verbreiten,  den  Samen- 
strang entlang  ausstrahlen,  im  Hoden,  im  Perineum,  der  Inguinal- 
gegend  und  um  den  Anus  herum  auftreten.  Indessen  hat  man  es 
dann  in  solchen  Fällen  wohl  immer  mit  einer  Fortsetzung  der 
chronischen  Entzündung  auf  die  Adnexe  zu  thuu. 

Aufser  diesen  Symptomen,  welche  die  Aufmerksamkeit  mehr  oder 
weniger  direkt  auf  den  Ursprung  der  Afifektiou  lenken,  kann  der 
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TOD  Nenrasthenia  sexualis  betroffene  Kranke  die  bei  jeder  Neurasthe- 
nie gewöhnlichen  allgemeinen  Erankheitssymptome  der  Nem-asthenie 
aufweisen.  Die  sexual-neurasthenischen  FäUe  zeichnen  sich  häufig 
durch  eine  besondere  Hartnäckigkeit  und  Schwere  aus.  Es  hat 
dies  einerseits  seinen  Grund  darin,  dafs  man  es  dabei  zumeist  mit 
Patienten  zu  thun  hat,  deren  Nervensystem  durch  lange  Zeit  fort- 
gesetzte ezcessive  Masturbation  gelitten  hat,  andererseits  darin, 
daJk  das  Grundleiden  häufig  nicht  sachgemäfs  behandelt  wird  oder 
an  sich  sehr  hartnäckig  ist,  wie  z.  B.  bei  chronischer  Prostatitis. 
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Inspektion,  Falpation,  Sonden  nnd  Urethrometer. 


Die  Inspektion  des  Orificinin  externnm,  das  Äbpalpieren  der  Harnrühre  im  dik- 
tierten nnd  nicht  dilatierten  Znstande  nach  Infiltrationen  daselbst  —  Die  Unter- 
snchnng  mit  dem  gewöhnlichen  Bongie  nnd  mit  dem  Enopfbongie;  die  Unzn- 
Iftnglichkeit  dieser  Untersnchnngsmethoden  —  Die  Anwendung  des  ürethrometers ; 
die  Instrumente  von  Otis,  Weir,  Eollmaun  —  in  den  meisten  Fällen  geben 
diese  Instrumente  keinen  genügenden  diagnostischen  Aufschlnfs. 


Der  Arzt,  welcher  einen  mit  clironischer  Urethritis  behafteten 
Kranken  zu  untersuchen  hat,  muss  also  zunächst  die  Art  und 
den  Sitz  der  Affektion  genau  und  bestimmt  feststellen. 
Eine  nicht  absolut  sichere  Erledigung  dieser  Frage  würde  selbst- 
verständlich die  gröfsten  Fehler  in  der  Behandlung  nach  sich  ziehen. 

Abgesehen  von  der  Untersuchung  des  Urins  hat  man  auch  die 
örtliche  Untersuchung  vorzunehmen.  Die  einzelnen  Verfahren  be- 
stehen in  folgendem: 

I.  Inspektion  und  Palpation.  Schon  die  einfache  Be- 
sichtigung liefert  hie  nnd  da  etwas  Verwertbares.  Man  soll 
z.B.  zu  allererst  konstatieren,  ob  Ausflnfs  vorhanden,  ob  das  Ori- 
ficinm  rot  und  entzdndet  ist,  vor  allen  Dingen  aber,  ob  es  hart, 
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unnachgiebig,  gläsern  geschwollen  ist,  oder  ob  es  normale  weiche, 
leicht  klaffende  Lippen  hat.  Durch  die  Palpation  wird  man  unter- 
suchen können,  ob  längs  der  Harnröhre  Entzündungsherde  vor- 
handen sind,  welche  an  einer  besonderen  umschriebenen  Härte  er- 
kennbar sind.  Diese  Herde,  welche  sich  um  die  L  ittre'schen  Drüsen 
und  ihre  Ausf&hrungsgänge  herum  entwickelt  haben,  kann  man  manch- 
mal als  kleine  harte  Knötchen  f&hlen;  dieselben  haben  etwa  dieGröfse 
eines  Stecknadelkopfes.  Andere  Male  ist  sogar  die  ganze  Wand  der 
Urethra  auf  eine  mehr  oder  weniger  grofse  Ausdehnung  induriert 
und  fühlt  sich  wie  eine  Röhre  mit  festen  Wänden  an,  innerhalb  welcher 
wiederum  eine  gröfsere  oder  kleinere  Anzahl  verschieden  geformter 
Infiltrationsherdchen  konstatierbar  sein  können.  Die  Palpation  macht 
man  nach  Oberländers  Vorschrift  übrigens  besser,  wenn  die 
Wände  der  Harnröhre  durch  eine  Sonde  oder  noch  besser  durch  einen 
Diktator  ausgedehnt  sind.  Es  gelingt  in  diesem  Falle,  an  der  Pars  caver- 
nosa  sehr  genau  die  verschiedenen  Infiltrationsherde  zu  entdecken,  be- 
sonders wenn  sie  sich  auf  eine  gewisse  Tiefe  bis  in  das  Corp.  cavernos. 
urethrae  erstrecken.  Auch  Indurationen  an  der  oberen  Wand,  bei  wel- 
chen es  sich  gewöhnlich  um  Afiektionen  der  Morgagni'schen  Krypten 
handelt,  kann  man  deutlich  durch  Palpation  unterscheiden;  man  fühlt 
dieselben  auch  ohne  gi-ofse  üebung  mehr  in  der  Tiefe  als  gröbere 
Infiltrat«.  Hie  und  da  gelingt  es  sogar  aus  denselben  durch  etwas 
stärkeren  Druck  ein  gut  Teil  Sekret  auszudrücken,  welches  durch 
das  gewöhnliche  Untersuchen  sonst  nicht  zu  konstatieren  ist. 

Um  Sitz  und  Grofse  der  chronischen  Entzündung  genauer  fest- 
zustellen, bedient  man  sich  bestimmter  Instrumente,  deren  Hand- 
habung und  Leistungsfähigkeit  im  nachfolgenden  genau  beschrieben 
werden  wird. 

IL  Sonden  und  Urethrometer.  Die  Schleimhauterkran- 
kungen der  chronischen  Urethritis  haben,  sobald  sie  von  einer  ge- 
wissen Bedeutung  sind,  eine  Aenderung  in  der  Elastizität  der 
Wände  der  Harnröhre  und  immer  auch  im  Kaliber  zur  Folge.  Wenn 
die  Harnröhre  vollkommen  cylindrisch  wäre,  so  könnte  man  durch 
Einführen  einer  Sonde  von  geeigneter  Grofse  einen  Widerstand  an 
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den  kranken  Stellen  immer  erkennen  und  so  ihren  Sitz  und  bis  zu 
einem  gewissen  Grade  auch  ihre  Beschaffenheit  feststellen.  Da  sich 
aber  die  vordere  Harnrölire  im  Gegenteil  erweitert,  je  tiefer  man 
in  sie  eindringt,  so  werden  leichte  Veränderungen  im  Kaliber  der 
tiefen  Teile  eine  Sonde,  deren  Dimensionen  nach  der  Weit«  des 
Orificiums  bemessen  sind,  nicht  aufhalten.  Deshalb  gestattet  die 
Untersuchung  mittels  gewöhnlicher  Bougies  nur  eine  schon  relativ 
enge  Striktur  zu  diagnostizieren,  welche  ebenfalls  eine  Erkrankungs- 
form der  chronisclien  GonoiThoe  ist,  aber  immerbin  in  Anbetracht  der 
Häufigkeit  unserer  Krankheit  das  seltenere  ^'orkommnis  bildet. 

Es  giebt  aufserdem  noch  viele  andere  Ursachen  für  einen  Irrtum, 
so  dafs  dieses  üntersuclnmgsverfahren  in  dei-  Mehrzahl  der  Fälle 
ganz  ungenügend  ist. 

D  i  e  U  n  t  e  I'  s  u  c  h  u  n  g  ui  i  t  K  n  « |t  f  s  (t  n  d  e  n  giebt  schon  genauere 
Resultate.  Es  sind  dies  dünne  und  sehr  biegsame  elastische  Sonden, 
welche  an  ihrer  Spitze  eine  Olive  oder  einen  Conus  von  einem  be- 
stimmten Durchmesser  tragen.  Man  muls  einen  ganzen  Satz  von 
diesen  Bougies  haben,  deren  Knöpfe  mit  den  verschiedenen  Nummern 
der  Charriere'schen  Skala  gezeichnet  sind.  Um  sie  anzuwenden, 
muls  man  zuerst  diejenige  Nummer  nehmen,  welche  dem  Kaliber  des 
Orificium  ext.  entspricht.  Ist  der  Knopf  einmal  eingeführt,  so  bewegt 
man  die  Sonde  leicht  in  der  Weise,  dafs  man  sie  die  ganze  vordere 
Hainröhre  bis  zum  Bulbus  durchlaufen  lälst.  Dieses  Durchlaufen  muls 
geschehen,  ohne  dafs  man  den  geringsten  Wideretand,  weder  vorwäi-ts 
noch  rückwärts,  erfährt.  Sowie  an  einer  Stelle  eine  etwas  meikliche 
Veränderung  des  Lumens  vorhanden  ist,  so  verrät  sich  diese  Kali- 
berveränderung, selbst  wenn  sie  sehr  leichter  Natur  ist,  durch  ein 
Holpern  oder  Kucken,  welches  besonders  bemerkbar  ist,  wenn  man  den 
Knopf  zurückzieht.  Ist  eine  Striktur  mit  geringerem  Durchmesser  als 
dem  des  Orificiums  vorhanden,  so  geht  der  Knopf  nicht  hindurch  und 
man  wird  unter.  Umständen  bedeutend  kleinere  Nummern  wählen 
müssen,  um  das  Kaliber  der  Verengerung  festzustellen. 

Ist  man  mit  dem  Knopfbougie  am  Ende  des  Bulbus  angelaugt, 
80  hebt  man  am  besten  das  Glied  etwas  und  kommt  dann  mit  einem 
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leichten  Druck-  und  Schmerzgefühl  für  den  Patienten  in  die  Pars 
inetnbranacea.  Man  ist  nicht  berechtigt  zu  glauben,  wie  von  anderer 
Seite,  angenommen  wird,  dafs  jedes  Eindringen  eines  Bougies  immer 
von  einer  Kontraktion  des  Haniriihrenschlaachmuskels  begleitet 
sein  müfste;  im  Gegenteil  ist  dies  eine  seltene  Ausnahme.  Eine 
unangenehme  Empfindung  ist  immer  damit  verbunden.  Diese  un- 
angenehme, Empfindung  steigert  sich  weiterhin  etwas,  wenn  der 
Knopf  über  den  Colllculus  seminalis  hingleitet,  um  dann  wieder  ab- 
zunehmen. ,\uch  ein  leichter  örindrang  pflegt  mit  dieser  Prozedur 
immer  verbunden  zu  sein. 

Die.ses  üntei-suchungsverfahren,  das  zuerst  von  Guyon  beschrie- 
ben und  von  ihm,  unter  Ansschlufs  jedes  anderen,  heut«  noch  ange- 
wandt wird,  liefert  ziemlich  genaue  Resultate,  aber  nur  betreffs 
der  Stärke  und  Ausdehnung  der  groben  Infiltrationen. 
Es  läfst  .selbst  Strikturen  entdecken,  über  die  sehr  wenig  geklagt 
wird  und  gestattet  in  groben  Umrissen  ihre  Weite  und  Länge  zu 
messen.  Wenn  man  annimmt,  dafs  eine  Urethritis  posterior  vorhanden 
ist,  so  rät  (tu. von,  in  dieser  <Tegend  Vor-  und  Rückwärtsbewegungen 
zu  machen  —  eine  Art  von  „Fegen"'  — .  um  auf  dem  Stock  und  dem 
Knopf  des  Bougies  den  Eiter,  welchen  man  finden  kann,  zu  sammeln 
und  so  zu  Tage  zu  ßrdeni.  Dieses  Verfahren  jedoch  ist,  abgesehen 
davon,  dafs  e-s  schmerzhaft  ist,  zwecklos. 

Die  ganze  Untersuchung  mit  dem  Knopfbougie  ist  in  allen  den- 
jenigen Phallen  ungenügend,  wo  die  Infiltrationen  zu  geringfügig  sind, 
um  dem  Durchgang  des  Knopfe-s  ein  fühlbares  Hindernis  entgegenzu- 
setzen und  sich  so  durch  das  charakteristische  (Tefühl  beim  Vor-  und 
Rückwärtsgehen  zu  verraten. 

Immer  da.  wo  ein  relativ  enges  Orificium  ext.  vorliegt,  oder 
sobald  e.s  sich  um  schwach  entwickelt«  Infiltrationen  bei  chronischen 
Entzündungen  der  Harnröhre  handelt,  wird  das  ganze  Knopf- 
bougieverfahren  im  Stiche  lassen.  Es  sind  dies,  zusammen  ge- 
nommen, der  grOsste  Teil  der  dem  Urologen  vorkom- 
menden Fälle  von  chronischer  Gonorrhoe  überhaupt. 
Für  eine  vorläufige  Orientirung  in  der  Harnröhre,  oder 
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für  die  Ansprüche  des  Chirurgen,  der  nur  mit  dem  Messer 
hantiert,  um  dem  Urin  freien  Abflufs  zu  verschaffen,  kann 
das  Knopfbougie  indessen  als  diskutabel  angesehen 
werden.  Der  moderne  Urolog  aber,  der  nicht  nur  die 
grobenKaliberveränderungen  beurteilen  unddieseeven- 
tuell  mit  dem  Messer  beseitigen  soll,  sondern  dessen 
Aufgabe  es  ist,  unter  allen  Umständen  die  ganze  Harn- 
röhre gesund  zu  machen  und  sievonjedemRestderEntzün- 
dung  zu  befreien,  darf  sich  unter  keinen  Umständen  mit 
der  Anwendung  solcher  Instrumente  allein  begnügen. 

Die  Urethrometer  sind  noch  etwas  empfindlichere  Instrumente 
als  dieBougies  k  boule.  Der  am  meisten  benutzte  Urethrometer  ist  der 
von  Otis  (Fig.  I).  Er  besteht  aus  einem  dünnen  Stahlsehaft,  dessen 
viscerale  Spitze  so  konstruiert  ist,  dafs  sie  sich  unter  der  Wirkung 
einer  am  entgegengesetzten  Ende  angebrachten  Hclu-aube  in  Spindel- 
form ausdehnt.  Die  Bewegungen  dieser  Schraube  treiben  gleich- 
zeitig finen  auf  einem  Zifferblatt  beweglichen  Zeiger  und  lassen 
sich  in  Graden  ablesen.  Die  verzeichneten  Nummern  entsprechen 
der  Charriere'schen  Skala.  Die  dehnbare  Spindel  ist  mit  einem 
Gummiüberzug  bedeckt,  den  man  leicht  entfernen  und  reinigen 
kann;  er  ist  dazu  bestimmt,  die  Schleimhaut  vor  dem  Geklemmt- 
werden zwischen  den  Stahlspangen  des  Instruments  zu  schützen. 
Ausser  diesem  Otis'schen  Instrument  giebt  es  noch  einen  zwei- 
teiligen Urethrometer  nach  Weir  (Fig.  2)  und  zwei  Formen  von 
vierteiligen  Urethrometeni  nach  Kollmann.  Bei  dem  einen  von 
diesen  K'schen  Instrumenten  (Fig.  :»)  geschieht  die  Dehnung  ledig- 
lich durch  vier  seitliche  Branchen,  während  bei  der  anderen  K.'schen 
Form  sich  auch  noch  die  Mittelaxe  durch  das  Aufschrauben  nach 
vorn  zu  verschiebt;  die  Dehnung  erfolgt  bei  dieser  letzteren  Form 
an  deren  zentralem  Ende  also  auch  noch  in  der  Richtung  von  vom 
nach  hinten. 

Über  die  Handhabung  des  Instrumentes  von  Weir  und  der 
zwei  K.'schen  Instrumente  gut  dasselbe,  was  oben  bezüglich  des 
alten  Otis'schen  Instromentes  gesagt  wurde. 

5* 
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Das  rnstrument  voa  Weir  und  die  zwei  K.'schen  sind  übri- 
gens so  stabil  gebaut,  dafs  sie  gegebenen  Falls  auch   als  tbera- 


A 


Fig.  1. 


Fig.  2. 


Fig.  3. 


peutische  Instrumente,  d.  h.  als  Dehner  für  Infiltrate  von  geringer 
Länge  verwendet  werden  können.  Das  Otis'sche  Instrument 
wäre  wegen  seiner  leichten  Konstruktion  hierzu  nicht  gut  zu  be- 


A 


'  mStzen ;  stärkere  Widerstände  würde  es  überhaupt  gar  nicht  aus- 
zuhalten vermögen. 

Mit  Hülfe  dieser  Apparate  kann  mau  die  Weite  der  Urethi'a 
an  den  verschiedenen  Stellen  ihres  Verlaufes  sehr  genau  messen 
und  so  die  Stellen  suchen,  an  welchen  durch  das  Eingelagertsein 
von  Infiltrationen  in  der  Schleimhaut  die  Dehnbarkeit  derselben  ge- 
ringer geworden  ist. 

Alle  diese  Instrumente  bezwecken  ebenso  wie  die  TJntersuchungs- 
verfahren,  welche  wir  auf  pag.  55—58  besclirieben  haben,  den  Sitz 
der  Affektion,  deren  Vorhandensein  man  festgestellt  hat,  genau  zu 
bestimmen.  Doch  sind  die  so  erhaltenen  Ergebnisse  in  vielen  Fällen 
ungenügend. 

Die  bei  weitem  überwiegende  Zahl  der  Fälle  von  chronischer 
Gonorrhoe  besteht  in  weit  ausgedehnten  geringgi-adigen  Infiltra- 
tionen, welche  nichtsdestoweniger  der  Unsprung  ernster  Stüi-ungen 
sind.  Unter  Umständen  sind  es  auch  nur  kleine  entzündete  und  ver- 
eiternde Drüsenkonglomerate  oder  Morgagni'sche  Ki-ypten,  die 
in  der  Tiefe  der  Schleimhaut  verborgen  sind,  alles  Erkrankungs- 
formen,  welche  man  mit  dem  Urethromet/er  andeutungsweise  fühlen, 
aber  niemals  genügend  beurteilen  können  wird.  Und  doch  sind 
gerade  diese  Erkrankungen  trotz  beschränkter  Gröise  die  Träger  einer 
starken  Infektionsfähigkeit.  Ui-sachen  eines  konstjinten  Ausflusses 
und  unter  Umständen  anhaltenden  Krankheitsgefiihles  und  nervfiser 
Beschwerden.  Andererseits  brauchen  sie  auch  ihre  Existenz  wäh- 
rend einer  sehr  langen  Zeit  durch  keinerlei  Symptom  zu  verraten; 
man  sieht  keinen  AusfluTs.  im  Urin  schwimmt  kein  F'aden,  aber  ■ 
plötzlich  wird  der  Kranke  von  einem  akuten  Recidiv  befallen, 
ohne  dals  er  sich  einer  Ansteckungsgefahr  ausgesetzt  hätt«.  b 

Ähnliche  Fälle  sieht  man  oft;  sie  scheinen  unerklärlich,  und  so 
kann  es  kommen,  dafs  der  mit  ungenügenden  Instrumenten  und  un- 
genügenden Kenntnissen  arbeitende  Arzt  sich  derartigen  Vorkomm- 
nissen gegenüber  ratlos  sieht.  Dies  trug  früher  der  chronischen 
Gonorrhoe  den  Ruf  der  ünheilbarkeit  ein,  während  sie  thatsächlich 
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dem  fachgemäJ^  ausgebildeten  Urologen  keinerlei  Geheimnis  bii^ 
oder  belegen  dar£ 

Das  wichtigste,  allerdings  am  schwersten  zu  handhabende  und 
zu  erlernende  Untersuchongsmittel  ist  die  Urethroskopie,  mit  welcher 
sich  die  folgenden  Abschnitte  befassen  werden. 
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Die  UrethroBkopie. 


Apparate  und  technisches  Verfahren. 


Die  älteren  Uretbroskope :  Desormeaux,  Farsteubeim,  Tarnowsky,  Orfln- 
feld.Posncru.A..  Die  ErfiuduDg  de» ürethroitkops  von  N i t « e ;  Abänderungen  der 
Apparate  vun  Oberländer,  KoUroann  und  dem  Mecbaniker  Heynemanu. 
Man  Boll  stets  den  stärksten  in  das  Orif.  ur.  eit.  einfuhrbaren  Tnbus  benutzen; 
Vorteile  und  Nachteile  dieser  Anwendnngsforni  ^  Das  Einrülireu  des  Tubus  iu 
die  vordere  und  in  die  hintere  Harnröhre  (Chornierohturator)  —  Dilatationstubus 
noch  0.  —  Tabus  mit  g«kr<)pft«m  Rand  nach  K.  —  Der  Lichtträger  —  Richtiger 
QlUbzuBtand  und  Lage  des  Platinfadens  —  Die  Unmtiglichkeit.  dafs  das  Platin- 
licht erhitzend  oder  verändernd  auf  die  Schleimhaut  wirkt  —  Hilfsinstrumentu 
«ur  Urcthroskopie :  Spatel,  EUretten,  Sekretfänger,  Sonden,  I^jektionskantlleu, 
Messer,  Sonden  mit  Platinspitze,  Brenner.  0.8  ürethroskop  mit  Intraurethrutom  - 
Die  Befestig-ung-sart  des  Lichtes  nach  K.  —  Die  jedesmalige  Prüfung  der  Wasser- 
cirknlation  und  der  Lichtintensität  vor  Beginn  der  Unteranchnng  —  Das  Schmel- 
len  des  Platindrahtes  nud  sein  ZusammenschweiGseu  —  Die  Cocainisierung  der 
Harnröhre;  Nachteile  und  Vorteile  derselben  —  Die  Wahl  des  Tubus  bei  der 
ersten  Untersuchung  —  Unblutige  und  blutige  Erweiterung  des  Orificiums  — 
Gleitmittel  für  den  Tubus ;  langsames  und  vorsichtiges  Einführen  desselben  — 
Der  Lichtträger  mit  Unterbrecher  —  Vornahme  der  Untersuchung  durch  allm&h- 
liges  Herausziehen  des  Tubus  —  Sekret  und  andere  FlUssigkeitsreste  im  Trichter 
—  Das  Licht  mnfs  gleichmäDsig  weifsgltthend  sein  —  Die  Elektrizitätsquellen: 


72 


Achtes  Eapitel. 


Tanchbatterie,  Akkomolatoreu,  Apparate  zum  Anschlufs  an  eine  Centralleitnng  — 
Heynemann'sche  Apparate  —  Der  fahrbare  Anschlossapparat  naoh  Kümmell  — 
Die  Wichtigkeit  der  Asepsis  für  die  Urethroakopie  —  TnbnsstÄnder  nach  Scharff. 
Lichteinrichtnng  nach  Woasidlo  —  Die  Nicolai'schen  Lichter  —  DasValen- 
tine'sche  Urethroakop  and  dessen  neneste  Modifikation. 


Die  ersten  Versuche  znr  Urethroskopie  stammen  von  D^sor- 
meaux  (1853);  sein  Instrnment  wurde  aber  nur  wenig  bekannt 
unrl  verwendet.  Verbessei-ungen  desselben  wurden  von  dem  be- 
kannten Urologen  Fürstenheim -Berlin  in  den  sechziger  Jahren 
vorgenoinuieu;  auch  von  Tarno  wsky-Petersburg  wurde  es  verändert 
Diese  Instrumente  hatten  insgesamt  eine  Lampe  als  Lichtquelle, 
deren  Licht  in  einem  gesclilossenen  Rohre  durch  Spiegel  in  die  Ham- 
löhre  geworfen  wurde;  sie  waren  gewifs  verwendungsfähig,  aber 
in  ihren  Leistungen  ungenügend. 

örünfeld  fiihrte  mehrfache  Neuerungen  in  der  Construktion 
der  Instrumente  ein ;  er  machte  die  Lichtquelle  frei  vom  Instrument 
und  nahm  dazu  eine  Lampe,  die  nach  einander  eine  Petroleumlampe, 
eine  Gas-  und  endlich  eine  elektrische  Lampe  war;  er  reflektierte 
ihre  Strahlen  mittels  eines  Stirnspiegels  in  den  endoskopischen  Tubus. 
(ifrünfeld  schrieb  aufser  zahlreichen,  den  betreffenden  Gegenstand 
behandelnden  Artikehi  auch  ein  umfassendes  Werk  über  die  Urethro- 
skopie. Im  übrigen  existierten  aber  auch  von  den  vorhergenannten 
Autoren  eine  Reihe  von  anerkennungswerten  Arbeiten  über  diesen 
Gegenstand.  Die  Methode  von  Grünfeld  wurde  dann  ihrerseits 
wieder  durch  vei-sehiedene  Autoren  verändert  und  so  entstand  das 
Aero-Ürethroskop  von  Antal,  das  Panelektroskop  von  Leiter,  das 
Diaphotoskop  von  Schütz,  die  Urethroskope  von C asper  und  Görl, 
das  Instrumentarium  vonOtis,  Posner,  Janetu.  A.  Posner  be- 
vorzugt die  von  ihm  angegebenen  gläsernen  Tuben,  welche  aufsen 
mit  Amalgam  und  schwarzem  Firniss  belegt  sind,  wodurch  eine 
grössere  Lichtintensität  erzielt  wird. 

Bei  den  Arbeiten,  welche  Nitze  in  den  Jahren  1875 — 78  bei 
der  Konstruktion  seines  Kystoskops  unternahm,  entstand  auch  das 


Die  ürethrosKÖpi" 


Nitze'sche  Urethroskop.  Dieses  gilt  als  die  Staniraform  des  Nitze- 
0  b  e  i-l  ä n  d  e  r  'sehen  Urethroskopes. 

Infolge  der  Verbesserungen,  welche  Oberländer,  Kollniann  und 
der  Mechaniker  Heyneniann  in  Leipzig  im  Laufe  der  Jahre  an  dem 
ganzen  Apparate  allmählich  anbrachten,  gilt  derselbe  jetzt  als  absolut 
vollkommen. 

Vor  allem  erkannten  auch  die  genannten  0.  und  K..  dafs  die 
urethroskopischen  Tuben,  welche  man  bis  dahin  in  die  Harnröhre  ein- 
geführt hatte,  zum  Teil  von  einem  viel  zu  schwachen  Kaliber 
waren.  Sie  zeigten,  dafs  man  fast  immer  Tuben  mit  einem  stärkeren 
Durchmesser  anwenden  könne  und  müsse,  um  die  der  Untersuchung 
unterworfene  Obei-fläehe  vergröfsern  zu  können  und  infolge  dessen 
diese  vollständiger  zu  machen. 

Die  von  Oberländer  und  KoUmann  angewandten  endoskopischen 
Tuben  sind,  wie  gesagt,  zum  Teil  von  einem  stärkeren  Durch- 
messer. Sie  entsprechen  den  Nummern  21,  23,  25,  27,  29,  31  der  Ohar- 
ri^re'schen  Skala.  Aus  Messungen,  die  von  0.  und  K.  an  300  Kranken 
gemacht  WTirden,  geht  in  der  That  hervor,  dals  nur  2  oder  3  Proz.  der 
Patienten,  welche  sich  zur  Untersuchung  vorstellten,  ein  Orificium 
hatten,  welches  zu  eng  war,  um  die  No.  23  durclizulassen.  Bei  10  Proz. 
mufste  man  sich  mit  No.  23  begnilgen,  bei  etwa  2.")  Proz.  mit  No.  25. 
Der  Tubus  No.  27  war  derjenige,  den  man  am  häutigsten  benutzen 
konnte  (in  etwa  40  Proz.  der  Fälle);  nach  ihm  kam  der  Tubus  No.  29 
mit  etwa  30  Proz.  Einer  unter  diesen  Kranken  hatte  ein  Orificium, 
das  weit  genug  war,  um  sogar  den  Tubus  No.  3 1  bequem  passieren 
zu  lassen.  Die  Nummern  27  und  29  sind  also  die  am  meisten  an- 
wendbaren. Die  Kenntnifs  die^ses  Umstandes  ist  von  Bedeutung, 
denn  es  ist  in  jeder  Beziehung  nur  vorteilhaft  und  wichtig,  dafs 
man  zur  Untersuchung  immer  auch  mit  den  stärksten 
Tubus  nimmt,  welcher  bequem  das  Orificium  ur.  extern, 
passieren  kann.  Die  TTntersuchungsfläche  wird  dann  soviel  wie 
möglich  ausgedehnt  und  die  Schleimhautfalten  glätten  sich  derart, 
dafs  die  geringfügigen  pathologischen  Veränderungen,  auf  welche  es 
zumeist  ankommt  und  welche  durch  die  zu  geringe  Ausgleichung 
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der  Falten  dem  üntersucher  nicht  zu  Gesicht  kommen  könnten,  in 
bester  Beleuchtung  erscheinen. 

Ebenso  werden  die  Drüsenöflnungen  so  am  deutlichsten  ge- 
sehen. Endlich  druckt  auch  der  weitkalibrige  Tubui>  das  Sekret 
am  besten  aus  den  Falten  und  Drüsen  heraus. 

Die  Tuben  (Fig.  4)  sind  aus  dünnwandigem  SilbeiTohi"  hergestellt; 
sie  sind  mit  einem  Obturator  mit  konischem  Ende  vei-sehen,  welcher 
dazu  dient,  ihre  Einführung  in  die  Urethra  zu  erleichtern. 

Kollmann  beginnt  die  Untei'suchuug  stet*  mit  schwachen 
Tuben,  schreitet  aber  allmählich  zu  hohen  Nummern  hinauf.  Er 
hält  dies  Verfahren  fiii'  besser,   als  gleich  mit  hohen  Nummern  zu 


Fig.  4. 


beginnen;  würde  mau  z.  B.  eine  papillomatöse  Urethritis  vor  sich 
haben,  so  könnte  es  leicht  geschehen,  dafs  man  bei  den  gleich  zu 
Anfang  angewandten  stärkeren  Tuben  von  deu  betr.  Papillomen 
wegen  der  Blutung  nichts  zu  sehen  bekäme.  Ganz  das  Gleiche  gilt 
für  die  Fälle,  wo  gonorrhoische  Infilti-ate  der  Hanu-öhre  vorhanden 
sind.  Nimmt  der  Untersucher  hier  sofort  eine  stärkere  Tubus- 
nummer,  so  kann  es  geschehen,  dafs  die  Schleimhaut  au  deu  stär- 
keren In  ultra  tionsstellen  abgeschabt  wird  und  sogar  eiureifst  und 
blutet.  Für  den  Ungeübten  wird  liierdurch  der  Befund  weniger 
übei-sichtlich.  abgesehen  davon,  dafs  der  Patient  auch  wider  Willen 
des  Arztes  verletzt  wird.  Der  letztere  Umstand  bringt  zwar  kei- 
nerlei Schaden,  im  Gegenteil  eher  Nutzen;  indessen  soll  die  Therapie 
doch  erst  dann  beginnen,  wenn  die  Diagnose  ganz  sicher  ist. 

Die  Untersuchung  der  Harnröhre  geschieht  in  der  Richtung  von 
hinten  nach  vorn.  Bei  der  Vornahme  der  Untersuchung  der  Urethra 
anterior  wird  der  Tubus  bis  an  das  Bulbusende  eingeführt  und 
der  Obturator  alsdann  entfernt.  Die  Obturatoreu  bestehen  ebenfalls 
aus  Metall;  sie  besitzen  eine  kleine  Furche,   um  die  Luft  in  den 
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Tubus  einströmen  zu  lassen,  da  sonst  der  Obturator  beim  Heraus- 
nehmen die  Sehleimhaut  aspirieren  würde. 

Zur  Untersuchung  der  Urethra  posterior  bedient  sich  Ober- 
länder eines  von  ihm  angegebenen  Obarnier-  oder  Knieobtu- 
rators  (Fig.  5).  Derselbe  gestattet  ein  sehr  bequemes  und  für 
den  Patienten  absolut  schmerzloses  Eingehen  in  die  hintere  Harnröhre; 
man  passiert  damit  besonders  leicht  und  bequem  den  oft.  sehr  hervor- 
ragenden und  empfindliclien  Golliculus  seminalis.  Ist  man  damit  in 
der  Blase  angelangt,  so  löst  man  das  Charnier  und  entfernt  den 
Obturator.    Das  Wichtigste  beim  Einfüln-en  der  Tuben  in  die  hin- 


B^9^^ 


Fig.  5. 


Fig.  6. 

tere  Harmölue  und  Blase  ist,  dals  man  den  Tubus  langsam  und 
tief  senkt  bis  unter  die  Wagerechte  und  dabei  stetig  und  langsam 
vorschiebt.  Der  t^harnier-Obturator  wird  indessen  von  anderen  Au- 
toren nicht  so  häutig  angewendet,  weil  es  gewöhnlich  leicht  ist.  auch 
gerade  Tuben  bis  in  die  Urethra  posterior  einzuführen. 

Das  okulare  Ende  des  Tubus  trägt  einen  kleinen  Pavillon  mit 
einem  Dorn,  auf  den  der  Lichtträger  geschoben  wird;  das  andere 
Ende  ist  in  Form  eines  Flöteiischnabels  leicht  zugespitzt. 

0.  wendet  endlich  hier  und  da  auch  noch  einen  Dilata- 
tions-Tubus (Fig.  6)  an,  welcher  aus  zwei  halbkreisförmigen 
Röhrenabschnitten  besteht,  welche  im  Ruhezustand  in  Cylinderform 
aneinander  liegen  und  sich  nach  Belieben  wie  die  Klappen  eines 
C  US  CO 'sehen  Spekulums  spreizen  lassen,  wenn  das  Urethroskop  einmal 
bis  an  die  Stelle,  die  man  untersuchen  will,  eingeführt  ist.   Sein 
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Nutzen  zeigt  sich  vor  allem  bei  sehr  engem  Orificium,  da  man 
mit  diesem  Instrument  ohne  das  Orificium  spalten  oder  sonst 
erweitern  zu  müssen,  die  Schleimhaut  an  den  weiten  Stellen 
der  Harnröhre  vollständig  entfalten  kann.  Man  untersucht 
nun  mit  den  ad  maximum  ausgespreizten  Blättern  oder  kann  die- 
selben je  nach  Gefallen  zu-  oder  aulschrauben.  Einklemmungen  der 
Schleimhaut  kommen  nicht  dabei  vor,  weil  die  zwei  Hälften  des  Speku- 
lums verschiedenen  Durchmesser  haben.  Dieser  Apparat  eignet  sich 
sehr  gut  zu  einem  eingehenden  Studium  der  Schleimhaut-Details,  aber 
in  dei-  gewöhnlichen  Praxis  sind  die  einfachen,  geraden  Tuben  be- 
quemer und  genügen  völlig.  -  -  Wie  KoUmanu  1S06  beschrieb 
(Festschrift  für  Benno  Schmidt),  ist  es  in  gewissen  Fällen  vor- 
teilhaft, die  Pars  anterior  ur.  in  der  Richtung  von  vorn  nach  hinten 
zu  untersuchen;  er  hat  dazu  einen  besonderen  Tubus  mit  gekröpftem 
Kand  angegeben  (s.  Fig.  7),  der  —  nach  Passage  des  Orifleiums  — 
ohne  Obturator  vorgeschoben  werden  kann. 

Um  die  Oberfläche  der  Harnröhre  zu  beleuchten,  wird  bei  dem 
Nitze-Oberländer'schen  In.strument   ein    doppelt   zusammenge- 


Fig.  7. 

drehter  Platindraht  benutzt,  welcher  durch  einen  hindurrhgeleiteten 
elektrischen  Strom  bis  zur  Weilsglut  gel)racht  \vird.  Dieser  Faden 
ruht  auf  einer  vorn  abgesclirägten,  metallischen  Unterlage,  in 
welcher  beständig  ein  Strom  von  kaltem  Was,ser  zirkuliert,  der 
von  einem  in  geeigneter  Höhe  angebrachten  Irrigator  geliefert  wird. 
Dieses  Licht  ist  (Fig.  S)  am  Ende  eines  schmalen  Röhrensystems  an- 
gebracht, welches  zur  Wasserleitung  und  zur  .Aufnahme  eines  isolier- 
ten elektrischen  Leitungsdrahtes  dient;  man  nennt  diesen  Teil 
den  Lichtträger.  Das  Licht  ist  möglichst  nahe  der  zu  beleuchtenden 
Schleimhautstelle  angebracht;  dadurch,  dafs  es  auf  abge- 
schrägter Unterlage  liegt,  stört  es  das  Auge  des  Unter- 
suchenden nie  durch  Reflexe,  resp.  es  darf  nicht  stören. 
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sobald  es  richtig  liegt.  Ebensowenig  ist  es  möglich, 
dafs  ein  Erhitzen  oder  gar  Verbrennen  der  Schleimhaut 
stattfindet,  wie  fälschlicherweise  von  Herrn  < 'asper  in  Berlin 
einmal  behauptet  wurde.  Geschieht  dies,  so  ist  das  Instru- 
ment unbrauchbar  und  schlecht.  Die  von  Heynemann  in 
Leipzig  abgegebenen  Instrumente  entsprechen  allen  diesbezüglichen 
Anforderungen.  Man  hat  ferner  darauf  zu  achten,  dafs  der  Licht- 
träger im  Tubus  scharf  an  der  A\'and  anliegt.  Wenn  man  unvor- 
sichtig mit  dem  Lichtträger  umgeht,  ihn  biegt  oder  drückt,  so  kann 
es  geschehen,  dafs  er  sich  verbiegt.  Dies  geschieht  jedoch  nur  durch 
seltene  Zufalle. 

Die  Einzelheiten  der  Instrumente  .sind  mit  Hilfe  der  beistehen- 
den Figuren  leicht  verständlich. 


■i:;««!^:^ 


Fig.  s. 

Mit  der  Frage  der  vom  Nitze-Oberländer'schen  Urethro- 
skop  entwickelten  Wärme  hat  sich  übrigens  vor  mehreren  Jahren 
Kollmann  eingehender  beschäftigt.  Nach  ihm  sind  dabei  zwei  Mo- 
mente auseinander  zu  halten:  1.  die  durch  die  Metallteile  des  In- 
strumentes direkt  fortgeleitete  Wärme  und  2.  die  durch  das  vordere 
offene  Tubusende  hindurchwirkende  strahlende  Wärme.  Wir  lassen 
K.  hierüber  selbst  reden  (Verhandlungen  der  deutschen  dermatolo- 
gischen Gresellschaft,  Breslauer  Kongrefe  1894,  S.  234  und  Schmidt's 
Jahrbücher  der  gesamten  Medizin  1895,  Bd.  246  S.  78): 

„Dafs  eine  direkte  Fortleitung  der  durch  den  glühenden  Platin- 
draht erzeugten  Wärme  nicht  zustande  kommt,  davon  kann  man  sich 
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am  schnellsten  und  einfachsten  überzeugen,  wenn  man  das  centrale 
Lichtträgerende  bei  vollkommener  Weissglut  des  Platindrahtes  mit 
dessen  abgekühlter  Unterlage  auf  eine  empfindliclie  Hautpartie,  z.  B. 
auf  den  Handrücken  auflegt;  man  wird  auch  bei  minutenlanger  Be- 
leuchtung keine  brennende  Empfindung  verspüren.  Mehr  Berech- 
tigung scheint  auf  den  ersten  Blick  die  Behauptung  zu  haben,  dafs 
die  von  dem  Platinlicht  erzeugte  Wärme  durch  Strahlung  schädigend 
wirken  könne.  Um  diesen  Punkt  genauer  zu  prüfen,  liefs  ich  von 
Herrn  Heynemann  einen  kleinen  Mefsapparat  (Fig.  9)  anfertigen. 
Das  Wesentliche  desselben  besteht  darin,  dafs  ein  Celsiusthermometer 
mit  seiner  Quecksilberkugel  einen  mit  dem  Endoskop  versehenen  Tubus 


Fif.'.  y. 


an  dessen  zentralem  Ende  unmittelbar  berüliit.  Tubus  und  Thermo- 
meter sind  durch  schlechte  Wärmeleiter  gegen  Wärmeabgabe  nach 
aussen  möglichst  geschützt.  Wenn  man  die  Beleuchtung  beginnt, 
nachdem  der  ganze  Apparat  zuvor-  auf  37  Grad  t'elsius  angewärmt 
worden  ist,  so  steigt  die  Temperatur  am  Thermometer  in  den  ersten 
2 — 3  Minuten  allmählich  auf  etwa  41 — 4a  Grad  Celsius,  je  nachdem 
man  das  Licht  mehr  oder  weniger  weifsglühend  macht.  Von  da  ab 
geht  die  Temperatur  in  den  nächsten  Minuten  aber  fast  nicht  höher 
hinauf,  sondern  sie  bleibt  so  gut  wie  konstant.  Man  ersieht  aus 
diesen  Zalüen,  die  Iiöchstens  hoch  febrilen  l^emperaturen  enUäprecheu, 
dalfe  die  von  einigen  Seiten  gegen  diese  Methode  erhobenen  Vor- 
würfe also  auch  bezüglich  der  strahlenden  Wärme  vollkommen  un- 
richtige sind.    Vor  allem  kann  von  einer  Verbrennung  der  Harn- 
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röhrenschleimhaiit  durch  strahlende  Wärme  gar  keine  Rede  sein, 
selbst  wenn  man  die  Beleuchtung  einer  St«lle  so  lange  fortsetzen 
würde,  wie  bei  den  eben  beschriebenen  Versuchen,  was  ja  in  Wirk- 
lichkeit niemals  geschieht. 

Die  durch  Strahlung  von  dem  Licht  verbreitete  Wärme  ist  viel- 
mehr so  gering,  dasa  sie  das  Schleimhautbild  nicht  verändert;  das 
Moment  der  einfachen  Einführung  und  das  Hin-  nnd  Herschieben 
des  Tnbus  wäre  zum  Mindesten  als  ein  das  Schleimhantbild  ver- 
ändernder Reiz  ebenso  hoch  anzuschlagen.  Aber  noch  weiter!  Wer 
bringt  vor  der  Einführung  eines  Tubus  diesen  stets  zuvor  auf  Kürper- 
te.mperatur?  Schon  der  Umstand,  dafs  der  Tubus  fast  immer  be- 
deutend niedriger  temperiert  ist,  als  das  Harnröhreninnere,  müfste 
Veränderungen  im  Schleimhautbild  schaffen,  die  bezüglich  ihrer 
Grösse  den  hypothetischen,  durch  die  geringe  Menge  der  strahlenden 
Wärme  hier  erzeugten  Veränderungen  überlegen  wären.  Hat  man 
aber  bisher  auf  diese  durch  Abkühlung  etwa  erzeugten  Verände- 
rungen des  Sclileimhautbildes  einen  Werth  gelegt?  Ich  kann  mich 
nicht  einmal  erinnern,  dafs  man  von  diesem  Punkte  überhaupt 
jemals  besonders  gesprochen  hätte." 

Aufser  den  endoskopischen  Tuben  und  dem  Lichtträger  mit  den 
Obturatoren  gebraucht  man  auch  einige  Hülfsinstnimente,  so  z.  B. 
Tamponträger,  d.  i.  dünne  Neusilberdrähte,  die  in  einem  Schrauben- 
gewinde endigen  und  um  welche  lockere  Wattetampons  möglichst 
haltbar  angedreht  werden;  mit  denselben  saugt  man  die  im  zu  be- 
leuchtenden Schleimhauttrichter  etwa  befindlichen  Flüfsigkeiteu 
Glycerin,  Cocain,  Sekret,  Blut  u.  s.  w.  auf;  auch  dienen  dieselben  zur 
Reinhaltung  der  Tubeninnenfläche. 

Koltmann  hat  ferner  noch  konstruiert: 

1.  Kleine  Spatel,  Küretten,  Sekretfänger  mit  auswechselbarem 
Kapillarrohr  und  endoskopische  Pipetten,  welche  im  Schleimhaut- 
trichter vorhandenes  oder  aus  einer  Morgagni 'sehen  Krypteu.s.  w. 
etwa  austretendes  Sekret  behufs  mikroskopischer  Untersuchung  auf- 
fangen sollen  (Fig.  10,  11,  12,  13). 
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4.  Messer,  am  Stiche  oder  Incisionen  in  Dräsen  oder  in  Infil- 
trationen zu  machen  (Fig.  17). 

5.  fi^onettförmige  Sonden  mit  spitzem  oder  stnmpfem  Platinende. 
Dieselben  werden  in  die  erkrankten  Drflsenansf&hmngsgänge  ein- 
geführt and  vermitteln  die  elektrolytische  Zerstörung  derselben 
(Fig.  18);  die  elektrolytische  Sonde  mit  spitzem  Ende  findet  aoTser- 


Fig.  17. 


\ 


Fig.  18. 


Fig.  19. 


dem  aber  auch  Anwendung  bei  der  Behandlung  von  Infiltraten, 
deren  Zusammenhang  mit  Drüsen  nicht  konstatiert  werden  kann. 

(').  Brenner,  zur  intraurethralen  Galvanokaustik  bestimmt 
(Fig.  19). 

Aufser  diesen  KoUmann'schen  Instrumenten  sind  ferner  noch 
zu  erwähnen  mehrere  von  Oberländer  angegebene,  vor  allem  die 
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O.'sche  doppelpolige  zui-  Elektrolyse  bestimmte  Nadel  (Fig.  20). 
Für  die  Incision  von  härteren  Infiltraten  verschiedener  Inten- 
sität leistet  auch  sehr  gute  Dienste  das  von  0.  konstruierte 
Instrumentarium  für  Intraurethrotomie  unter  Lichtbeleuchtung 
(Fig.  21  u.  22.  Die  letztere  Figur  zeigt  einige  dei-  zu  dem  Instru- 
mentarium gehörigen  Messerformen  in  natürlicher  Grüfse.)  Von 
allen  diesen  Instrumenten  wird  noch  im  therapeutischen  Teile  aus- 
führlicher gesprochen  werden,  desgl.  auch  von  den  oben  unter  2 — 6 
erwähnttn  K. 'sehen  Instrumenten. 


Fig.  20. 


Fig.  21. 


Fig.  22. 
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Die  in  den  Figuren  10 — 22  wiedergegebenen  Instrumente  wer- 
den seltener  gebraucht,  sie  gehören  aber  zu  einem  vollständigen 
urethroskopischen  Instrumentarium. 


Bei  der  urethroskopischen  Untersuchung  hat  man 
folgendermaTsen  zu  verfahren:  Vor  allem  mufs  man  sich  ver- 
gewissern, dafs  das  Instrument  gut  funktioniert.  Das  Platinlicht 
wird  neuerdings  nach  Kollmann  so  gebaut  (Fig.  23),  dafs  es  mit  dem 
einen  Ende  in  eine  passende  Hülse  gesteckt  werden  kann,  während  die 
andere  Seite  in  einem  langen  isoUrten,  entsprechend  dünnen  Kupfer- 
draht endigt,  welcher  in  ein  Rohr  des  Lichtträgers  geschoben  und  an 
dessen  distalem  Ende  mit  einem  Schräubchen  befestigt  wird.  Diese 
Einrichtung  hat  sich  besondei-s  bewährt.    Wenn  man  sieh  über- 


Fig.  23. 


zeugt  hat,  dafs  das  Licht  in  gehöriger  Ordnung  ist,  so  öffnet  man 
den  Hahn,  welcher  die  Cirkulation  des  Wassers  beherrscht,  und  sieht, 
ob  die  Flüssigkeit  regulär  d.  i.  in  einem  schnellen  Tempo  abtropft; 
dann  läfst  man  den  Strom  in  die  Leitung  eintreten  und  schaltet 
langsam  den  Rheostaten  soweit  aus,  bis  das  Platinlicht  weifs 
glühend  ist.  Das  Ausschalten  des  Rheostaten  hat  langsam  zu  ge- 
schehen, damit  man  das  Licht  nicht  durchbrennt,  was  bei  schnellem 
Ausschalten  leichter  geschieht.  Das  Licht  mufs  rein  weifsgl  übend  und 
nicht  etwa  rotglühend  sein;  letzteres  giebt  stets  eine  zu  geringe  und 
falsche  Beleuchtung. 

Hat  man  sich  so  vergewissert,  dafe  alles  gut  funktioniert.,  so 
schaltet  man  den  Strom  wieder  aus,  da  man  jedes  unnötige  Glühend- 
erhalten des  Lichtes  besser  vermeidet.  Wenn  etwa  ein  zu  starker 
elektrischer  Strom  das  Platinlicht  geschmolzen  haben  sollte,  so  genügt 
es,  mittels  einer  eigens  dazu  konstruierten  Pincette  (Fig.  24)  die  beiden 
Enden  wieder  aneinander,  womöglich  nicht  übereinander  zu  bringen 
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und  einen  schwachen  Strom  hindurchzuleiten,  um  unmittelbar  ihre 
Verlötung  zu  bewirken.  Versäumt  man  etwa,  vor  dem  Glühend- 
macben des  Lichtes  die  Wassercirkulation  herzustellen,  so  erhitzt 
sich  der  Lichtträger  stark  und  entwickelt  im  Endoskop  leichte  Rauch- 
wölkchen, welche  das  klare  endoskopische  Bild  verdecken.  K.  räth 
prinzipiell  vor  jedem  Einführen  des  Lichtträgers  durch  ein  kurzes 
Aufsetzen  desselben  auf  dem  Handrücken  sich  von  der  normalen  d.  L 
abgekühlten  Temperatur  desselben  zu  überzeugen. 

Gröbere  Fehler,  wie  der,  dafs  der  Hahn  für  die  Wassercirku- 
lation nicht  geöffnet  ist,  passieren  indessen  nur  dem  Anfänger;  der 
Grifl'  darnach  wird  bald  rein  mechanisch. 

Vor  der  Einführung  des  Tubus  empfiehlt  es  sich  in  vielen  Fällen, 


Fig.  24. 


Fi«r.  25. 


besonders  wenn  man  mit  dem  Katheterismus  noch  nicht  vertraut 
ist,  die  Urethi-a  mittels  Cocain  zu  anästhesieren.  Man  benutzt  dazu 
eine  etwa  3  proc.  Lösung,  die  mittels  einer  von  Kollmann  eigens  dazu 
konstruierten  2  grammhaltigen  Spritze  mit  auswechselbaren  Ansätzen 
injiciert  wird  (Fig.  25);  ^U—i  g  genügt,  so  dafs  also  höchstens  0,03  g 
Cocain  verwendet  werden. 

Man  kann  auch  anstatt  des  Cocains  eine  Lösung  von  Eucain 
(Heinrich  Braun,  Wossidlo)  verwenden.  Dieses  Anaestheticum 
soll  bekanntlich  die  gleichen  Eigenschaften  wie  das  Cocain  haben, 
ohne  sein  (iefaliren  aufzuweisen. 

Wii'  haben  indessen  bei  vielen  tausend  Untersuchungen  niemals 
irgend  eine  eniste  Vergiftungserscheiuung  infolge  der  Injektion  von 
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Cocain  konstatiert ');  höchstens  haben  einige  Kranke  erklärt,  später  ein 
leichtes  Unbehagen  gefühlt  zu  haben.  Die  Injektion  wird  ungefähr  fünf 
Minuten  lang  in  der  Urethra  gehalten.  Durch  leichte  Reibungen, 
welche  man  mit  zwei  Fingern  längs  der  Harnröhre  machen  läfst,  kann 
man  die  Resorption  befördern;  überall  da,  wo  das  Cocain  verrieben 
ist,  ist  die  Harnröhre  sicher  anästhetisch. 

Es  ist  indessen  zu  bemerken,  dafs  die  Wirkungen  des  Cocains 
stets  das  im  Urethroskop  sichtbare  Bild  leicht  verändern.  Das 
Vorbeigleiten  der  Flüssigkeit  und  die  längs  der  Harnröhre  ausge- 
übten Reibungen  können  thatsächlich  die  leichten  oberflächlichen 
Veränderungen  des  Epithels  verschwinden  lassen  und  besonders  die 
Schuppen,  welche  die  Herde  trockener  Infiltration  bedecken,  mit  sich 
reissen.  Ebenso  hat  der  Vorgang  natürlich  einen  bemerkbaren  Einflufs 
auf  das  im  Trichter  sichtbare  Sekret;  dasselbe  kann  verflüssigt  und 
alsdann  mit  dem  Cocain  entleert  werden.  Andererseits  geschieht  es  aber 
auch,  dafs  durch  die  Veneibung  des  Cocains  zäheres  Sekret  aus  grofsen 
L  i  1 1  r  e'schen  Drüsen  oder  M  o  r  g  a  g  n  i'schen  Ki-ypten  herausbefördert 
wird;  letzteres  ist  zweifellos  der  seltnere  Fall.  Wer  technisch 
routiniert  ist,  soll  vor  allem  das  ei*ste  Mal,  besonders  wenn  er  ge- 
naue Resultate  haben  will,  ohne  vorherige  Cocainanwendung  unter- 
suchen. Läfst  man  auf  die  urethroskopische  Untersuchung  noch 
eine  Dilatation  folgen,  so  ist  es  empfehlenswert  erst  zwischen  der 
Uretliroskopie  und  der  letzteren  zu  cocainisieren. 

Das  Cocain  ruft  übi-igens  auch  eine  Kontraktion  der  kleinen 
Kapillargefäl'se  hervor,  so  dafs  die  Schleimhaut  nach  der  Injektion 
blasser  erscheint  als  sie  wirklich  ist 

In  die  so  anästhetisch  geraachte  Harnröhre  führt  man  nun  den 
mit  dem  Obturator  armierten  Tubus  ein.  Es  ist  eine  bis  zu  einem 
gewissen  Grade  auch  nicht  nur  für  den  Anränger  empfehlenswerte 


1)  Bezüiirlich  diese»  Punlites  befinden  wir  uns  in  vollster  Uebereinstimmnnfi; 
mit  den  Erfahrungen  von  Hurry  Fenwick,  welche  dieser  seit  dem  Jahre  I88."i 
an  einem  angemein  grossen  poliklinischen  and  klinischen  Krankenmaterial  ge- 
sammelt hat  (siehe:  the  electric  illamination  of  the  bladder  and  arethra  —  Lon- 
don 1S89  —  pag.  232). 


Die  Crethroskopie. 


87 


Regel,  für  die  erste  Untersuchung  eines  Patienten  immer  den 
schwächsten  Tubus  zu  nehmen.  No.  00,  welches  21  Fil.  Charr.  ent- 
spricht, bietet  allerdings  nur  ein  sehr  kleines  Gesichtsfeld,  und  in 
den  Fällen,  wo  geringfügige  Verändeningen  vorhanden  sind,  sieht 
namentlich  das  ungeübte  Auge  nicht  genügend.  0.  und  K.  empfehlen 
daher  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  die  Untersuchung  mit  No.  23  zu 
beginnen. 

K.  räth  prinzipiell  stets  mit  mehreren  Tuben  hintereinander  zu 
untersuchen  und  will  er  hierdurch  bessere  Instruktion  erreichen. 

Ist  das  Orificium  externum  so  eng,  dafs  selbst  Tubus  00  nicht 
einführbar  ist,  so  kann  man  durch  Einführung  allmählich  steigen- 
der gerader  Sonden  dasselbe  in  ein  oder  zwei  Sitzungen  erweiteni; 
hat  man   hierzu   keine  Zeit,  so  genügt   eine   kleine   blutige  Er- 


Figr.  26. 


Weiterung  mit  dem  Oberländer'schen  Meatotom  (Fig.  26),  dessen 
Gebrauch  schon  aus  der  beistehenden  Figur  ersichtlich  ist. 

Es  könnte  nun  hiernach  erscheinen,  als  ob  die  stärkeren  Tubus- 
nummern überhaupt  überflüssig  wären.  Es  ist  dies  aber  ein  sehr 
grofser  IiTtum,  denn  erstens  giebt  es  überhaupt  selten  enge  Ori- 
ficien,  und  zweitens  gilt  die  Regel  der  Einführung  des  Tubus  0  nur 
für  die  erste  Untersuchung  des  Patienten  überhaupt;  bei  den  spä- 
teren Einführungen  soll  man  stets  den  Tubus  benutzen,  welcher 
ohne  zu  vei-letzen  oder  das  Oriflcium  externum  zu  stark  auseinander 
zu  zeiTen  einzuführen  ist.  Nur  auf  diese  Weise  entgehen  dem  Unter- 
sucher die  schwächeren  Infiltrate  und  die  schwächeren  Grade  der  Ver- 
engerung nicht,  welche  in  den  hei  weitem  meisten  Fällen  das  chronische 
Stadium  der  Entzündung  unterhalten.  Es  ist  dies  ein  sehr 
wichtiger  Grundsatz,  den  man  nicht  vergessen  darf 

Der  Tubus  muls  vor  der  Einführung  gut  mit  Glycerin  bestri- 
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chen  sein;  wenn  das  Oriflcium  sehr  eng  ist,  kann  man  auch  einige 
Tropfen  Öl  oder  Vaseline  anwenden,  um  das  Gleiten  zu  erleichtem; 
die  Fettkörper  müssen  jedoch  soviel  wie  möglich  vermieden  werden, 
weil  sie  die  Schleinihautoberfläche  verschmieren  und  sie  zu  glän- 
zend machen,  während  das  Glyceriu  sich  innerhalb  der  Hai'uröhre 
rasch  und  gleichmälsig  verteilt  und  mittels  eines  Tampons  leicht  entr 
femt  werden  kann. 

Der  Tubus  wird  mit  der  rechten  Hand  gefafst,  während  die 
linke  Hand  das  Praeputium  zurückstreicht  und  das  Oriöcium  leicht 
öflFnet.  Die  Lippen  des  Orificiums  sind  zumeist  trocken,  stülpen  sich 
beim  Einführen  des  Tubus  sehr  leicht  nach  innen  und  verhindern  das 
bequeme  und  glatte  Vordringen  desselben  in  der  Harnröhre.  Es  ist 
deswegen  empfehlenswert,  wenn  man  mit  dem  reichlich  am  Tubus 
sitzenden  Glycerin  die  Lippen  benetzt.   Ist  einmal  der  Eingang  sowie 


Fig.  27. 


das  Ende  der  Fossa  navicularis  überwunden,  so  ist  es  gewöhnlich 
leicht,  den  Tubus  bis  zum  Ende  des  Bulbus  zu  führen.  Begegnet 
man  anormalen  Widerständen,  welche  durch  starke  Infiltrate  und 
Strikturen  bedingt  sind,  so  hat  man  das  Glied  mit  der  linken 
Hand  leicht  anzuziehen,  während  man  den  Tubus  langsam  vorführt 
Man  hat  sich  jedoch  dabei  zu  hüten,  irgendwelche  Gewalt  anzu- 
wenden, denn  es  "vvürden  dann  Blutungen  entstehen,  welche  eine  über- 
sichtliche Untersuchung  für  dieses  Mal  unmöglich  machen.  Ist  man 
einmal  bis  zum  Blindsack  des  Bulbus  gekommen,  so  zieht  man  den 
Obturator  heraus;  dann  saugt  man  unter  Benutzung  von  Watteträgem 
Fig.  27)  die  sich  im  Schleimhauttrichter  ansammelnde  Flüssigkeit, 
Glycerin,  Cocainreste  u.  s.  w.  auf.  Hierauf  wird  der  Lichtträger  einge- 
ffthrt  und  auf  den  an  dem  Pavillon  des  Tubus  befindlichen  Dorn  ge- 
steckt. Die  Schraube  zur  Befestigung  desselben  kann  man  zumeist 
entbehren.    HejTieniann  verfertigt  auf  Anregung  von  Kollmann  be- 
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reits  seit  längerer  Zeit  Lichtträger,  welche  durch  einen  leichtbe- 
weglichen Unterbrecher,  wie  bei  den  cystoskopischen  und  ähnlichen 
Instrumenten,  eine  An-  und  Abstellung  des  Stroms  mit  dem  Finger 
ermöglichen.  Diese  neueste  Art  von  Lichtträgern  ist  sehr  bequem 
zu  handhaben. 

Die  eigentliche  Untereuchung  wird  nun  derartig  bewirkt,  dafs 
man  den  Tubus  allmählich  herauszieht.  Es  ist  dabei  sorgfaltig  da- 
rauf zu  achten,  dal's  der  Schleimhauttrichter  stets  frei  von  Flüssig- 
keitsresten ist.  Man  erreicht  dies  vor  allem  immer  dadurch,  dafs 
man  die  erste  Reinigung  vor  Beginn  der  Untersuchung  besonders 
gründlich  vornimmt.  Tritt  im  Verlaufe  der  Untersuchung  farblose 
Flüssigkeit  in  den  Schleimhauttrichter,  so  hat  man  das  erste  Mal 
nicht  sorgfältig  genug  aufgesaugt.;  bemerkt  man  gefärbte  Flüssigkeit, 
so  hat  man  es  mit  Sekretresten  zu  thun,  welche  aus  der  erkrankten 
Scbleimhautwand  ausgetreten  sind.  Man  hat  dann  natürlich  be- 
sonders genau  auf  diese  Stellen  der  Schleimhaut  sein  Augenmerk  zu 
richten.  Auch  diese  Flüssigkeitsreste  sind  natürlich  ebenfalls  mit 
dem  Tamponträger  zu  entfernen. 

Lira  die  Untersuchung  gut  ausführen  zu  können,  mui's  man, 
wie  schon  erwähnt  wurde,  vor  allem  eine  tadellose  Beleuchtung 
haben.  Es  sei  also  hierüber  nochmals  folgendes  erwähnt:  Der  Platin- 
faden mufs  sich  in  einem  deutlichen  und  gleichmäfsigem  Weifsgliih- 
zustande  befinden.  Wenn  er  nur  rotglühend  ist,  ist  das  Licht  un- 
genügend, wenn  er  zu  stark  weifsglühend  ist,  so  brennt  die  Schlinge 
durch.  Die  Beurteilung  des  richtigen  Mafses  lernt  man  aufser- 
ordentlich  schneD.  Wii"  haben  femer  erwähnt,  dafs  die  Spitze  des 
Lichtträgers  vorn  schräg  abgeflacht  ist,  so  dafs  sich  der  Platin- 
faden auf  einer  schrägen  Fläche  seitlich  im  Ornnde  der  Röhre 
befindet  und  vom  Beobachter  nicht  gesehen  werden  kann.  Liegt 
er  der  Wand  der  Röhre  nicht  gut  an,  so  ist  das  Licht  nicht  verdeckt 
und  blendet  das  untersuchende  Auge;  liegt  er  zu  fest  an  der  Röhre, 
so  kann  der  Kontakt  mit  dieser  die  Kraft  des  Stromes  vermindern; 
man  soll  stets  ein  Blatt  Papier  oder  eine  dünne  Messerklinge  zwischen 
dem  Faden  und  der  Unterlage,  die  ihn  trägt,  durchschieben  können. 
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Das  Urethroskop  mufe  während  der  ganzen  Untersacliung  rich1% " 
in  der  Achse  der  Harnröhre  gehalten  werden,  so  dafs  alle  Wände 
gleichmäfsig  sichtbar  sind.    Will  man  einen  Punkt  besonders  un- 
tersuchen,   so    kann    man 
das      Instrument      schräg 
halten. 

Der  erforderliche  elek- 
trische Strom  kann  durch 
2  bis  6  sehr  starke  Chrom- 
säureelemente oder  durch 
Akkumulatoren  geliefert 
werden  oder  aucli  durch 
Änschlulk  an  eine  Central- 
leitung  mit  Einschaltung 
des  nötigen  Abschwächungs- 
apparates.  Ein  geeigneter 
Rheostat  ermöglicht  es, 
auch  mit  einem  solchen  An- 
schlüsse sehr  bequem  den 
Strom  nach  Belieben  abzu- 
stufen. 

Die  nebenstehenden  Fi- 
guren 28 — 31  geben  einige 
von  diesen  Apparaten  so 
wieder,  wie  sie  die  Fabrik 
vonHej'nemann  in  Leip- 
zig liefert 

Ausser  diesen  Appara- 
ten ist  auch  noch  als  prak- 
tisch zu  erwähnen  der  von 
Wossidlo  angegebene;  er 
besteht  aus  einem  auf  drei 
Fig.  J8. 
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Rollen  gehenden  Eisenstativ  mit  Instrumententisch,  unter  welchem 
sich  ein  Akkumulator  befindet. 

Für  den  grösseren  Betrieb  eines  Krankenhauses  eignet  sich  be- 
sonders der  von  Kümmel  1  konstruiert«  fahrbare  Tisch.     Dieser 


auf  vier  leicht  drehbaren  grossen  Gummii-ädern  geräuschlos  fort- 
zubewegende Apparat  kann  durch  eine  Ansteckdose  mit  der  cen- 
tralen Str-omquelle  in  Verbindung  gebracht  werden;  er  dient  ausser 
der  Urethroskopie  auch  noch  zur  Cystoskopie  und  zur  Galvanokaustik. ') 
li  Dr.  H.  Eitmmell,  Krankheiten  der  Harnblase  n.  s.  w.  Hnndhnch  der 
praktischen  Medizin  von  Ehstein-Schwalbe,  3.  Band.  l.Teii  S.  190  und  Fig,  18. 
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Eines  sehr  wichtigen  Erfordernisses  mufs  hier  noch  gedacht 
werden;  es  betrifft  die  Verhaltungsinafsregeln  für  die  Asepsis 
der  Urethroskopie.  Der  Untersucher  und  seine  Assistenten  haben 
sich  vor  jeder  derartigen  Untersuchung  die  Hände  lege  artis  zu  waschen 


b'ig.  31. 


nnd  mit  Sublimat  zu  bürsten.  Es  ist  wohl  überflüssig  weiter 
auszuführen,  wie  nötig  dies  gerade  bei  einem  Urologen 
i.st.  Tubus  und  Obturator  selbst  sind  nach  jedem  Gebrauche  in  Karbol- 
löBung  u.  s.  w.  zu  legen  und  alsdann  auszukochen;  sie  werden  bis  zum 
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nächsten  Gebrauche  in  einem  Tubusständer  aufbewahrt,  wie  dieselben 
auf  Anregung  von  Scharff  durch  Heyne  mann  geliefert  werden 
(Fig.  32).  Die  Ansätze  fiir  die  Cocainspritze  werden  nach  der  Be- 
nutzung gereinigt  und  dann  gekocht;  darauf  werden  sie  in  Sublimat 
gelegt,  worin  sie  bis  zur  nächsten  Benutzung  verbleiben.  Besondere 
Sorgfalt  ist  natürlich  auch  nötig  bezüglich  des  aseptischen  Zustande» 
der  für  das  Austupfen  zu  verwendenden  Watte.  Endlich  verdient  noch 
Erwähnung  der  Umstand,  daJJs  die  Lichtträger  (Fig.  8)  seit  einiger 
Zeit  von  Heynemann  so  gebaut  werden,  dafs  auch  sie  das  Aus- 


Fig.  32. 


kochen  vollkommen  vertragen;  in  gewissen  Fällen  —  wir  nennen 
z.  B.  nur  tuberkulöse  Erkrankungen  der  Hamwege  —  dürfte  es 
sich  wohl  empfehlen,  nach  stattgehabter  Untersuchung  von  dieser 
Desinfektionsart  d^s  Lichtträgers  Gebrauch  zu  machen.  Das  Licht 
(Fig.  2'i)  wird  natürlich  vor  dem  Auskochen  entfernt  und  entweder  für 
sich  allein  in  Fonnol  desinfiziert  oder  noch  besser  gleich  weggeworfen. 

Am  Ende  dieses  Abschnittes  müssen  wir  endlich  noch  zweier 
besonderer  Lichteinrichtungen  gedenken,  nämlich  der  von  Wossidio 
und  der  von  Nicolai  angegebenen;  die  letztere  ist  eine  Errungen- 
schaft neuesten  Datums. 

Bei  Benutzung  der  Wossidlo'schen  Lichteinrichtung  sind  be- 
sonders augefertigte  Lichter  mit  verstärkten  Enden  wie  die  des 
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alten  Nitze-Oberländer'schen  Instrumentes,  oder  mit  Leitungsdraht  wie 
die  des  Kollmann'schen  nicht  nötig.  Die  isolierte  Leitung  bildet 
ein  durch  die  ganze  Länge  des  Instrumentes  gehendes  Rohr;  in 
dieses  wird  ein  langer  doppelt  zusammengedrehter  Platindraht  ein- 
geschoben, dessen  anderes  Ende  wieder  durch  die  auf  der  Lichtplatte 
befindliche  Hülse  gesteckt  und  in  den  seitlichen  Schlitz  eingeklemmt 
wird.  Wenn  das  Licht  durchgebrannt  ist,  hat  man  nur  das  kurze  Ende 
zu  entfernen  und  das  lange  Ende  so  weit  aus  dem  Rohr  heraus- 
zuziehen, dafs  ein  neues  Licht  geformt  werden  kann;  es  reicht  auf 
diese  Weise  eine  Drahtlänge  für  etwa  1  \i->  Dtzd.  Lichter.  Ist  bei 
einem  Urethroskop  mit  der  genannten  Lichteinrichtung  eine  beson- 
ders gründliche  Desinfection  nötig,  so  würde  sich  dafür  die  Ver- 
wendung von  Formalindämpfen  am  meisten  empfehlen.  Von  einer 
Desinfektion  durch  Auskochen  müfste  man  bei  diesem  Instrumente 
aber  unbedingt  absehen,  weil  die  beschriebene  im  Innern  liegende 
isolierte  Leitung  ein  Auskochen  nicht  verträgt. 

Vollkommen  verschieden  von  den  bisher  beschriebenen  Licht- 
einrichtungen ist  die  von  Nicolai.')  Der  genannte  Autor  ging  bei 
der  Konstruktion  seines  Lichtes  von  höchst  interessanten  Versuchen 
ans,  welche  darauf  hinzielten,  die  von  dem  Platindraht  des  Nitze- 
Oberländer'schen  Instrumentes  erzeugte  Wärme  zu  verringern. 
Nicolai  überzieht  zu  diesem  Zwecke  den  Platindraht  mit  einer 
Schicht  von  Thoroxyd,  resp.  von  Thoroxyd-Ceroxydmischungen.  Wie 
aus  den  von  Nicolai  in  genauester  Weise  angestellten  photome- 
trischen Bestimmungen  hervorgeht,  steigert  dieser  Überzug  die  Leucht- 
kraft des  Platinliehtes  ganz  enorm,  sodafs  für  die  Bedürfnisse  der 
Urethroskopie  die  gewöhnlichen,  bisher  gebräuchlichen  Platinschlingen 
um  ein  ganz  bedeutendes  an  Volumen  reduziert  werden  können.  Der 
Erfolg  dieser  Volumenreduktion  zeigte  sich  schliesslich  in  den  von 
Nicolai  vorgenommenen  exakten  Temperaturbestimmuugen ;  die  von 


1)  Ein  Beitrag  zur  Verbesnerung  der  Urethroskopie  nach  Nitze-Oberländer 
von  Dr.  N.Nicolai,  Dorent  a.  d.  Univ.  Kiel  (Niue-Oberlflnder'sches  CentralhL 
1901,  2.  Heft,  S.  83ff.).  —  Verfertiger  des  Instrumentes  sind  die  Herren  Louis 
and  H.  LCwenstein  in  Berlin. 
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den  Lichtern  erzeugte  Wärme  stieg  im  nngiinstigsten  Falle  inner- 
halb 8  Minuten  höchstens  einmal  auf  27  '/j "  C,  wobei  sie  also  immer 
noch  etwa  10"  C.  unter  Körpertemperatur  zurückblieb.  Die 
durch  dieses  Licht  gelieferte  strahlende  Wärme  ist  also  eine  viel 
geringere,  als  diejenige  des  alten  Nitze-Oberländer'schen  Lieht«s, 
welche  in  den  auf  S.  78  angegebenen  Versuchen  iu  Zahlen  genauer 
ausgedrückt  wurde. 

Sämtliche  bisher  beschriebenen  ürethroskope  mit  eingeführtem 
Licht  —  von  dem  ganz  alten  Nitze-Oberländer sehen  Instrumente 
angefangen,  bis  zu  dem  zuletzt  besprochenen  Nicolai'schen  — 
haben  als  Voraussetzung  das  gleichzeitige  Vorhandensein  einer 
Wassercirkulation.  Wir  besitzen  aber  ausserdem  noch  andere  Ürethro- 
skope, in  welchen  der  Platindraht  des  Nitze-Oberländer'schen 
Instrumentes  —  dessen  hauptsächlicher  Charakter  doch  darin  be- 
steht, dafs  das  Licht  nicht  aufserhalb  des  Tubus  befindlich  ist,  son- 
dern innerhalb  desselben,  und  zwar  unmittelbar  vor  der  zu  beleuch- 
tenden Schleimhautpartie  —  durch  eine  kleine  Glühlampe  ersetzt  und 
die  Wasserkühlung  weggelassen  Ist.  Die  Fertigstellung  derselben 
stammt  erst  aus  der  letzten  Zeit,  wenn  auch  der  Wunsch,  sie  zu 
besitzen  und  daraufliin  gerichtete  Bestrebungen  schon  sehr  weit  zu- 
rückdatieren. Oberländer  und  Kollmann  haben  sich  bereits  vor  etwa 
10  Jahren  und  noch  länger  zurück  mit  diesem  Project  beschäftigt; 
doch  gelang  es  ihnen  damals  nicht,  Glühlampen  zu  beschaffen,  die 
bei  der  nöthigen  Heinheit  und  dem  erforderlichen  Minimum  an 
Wärmeproduktion  auch  noch  genügende  Lichtintensität  zu  liefern 
vermochten.  Der  Beweis,  dass  solche  Glühlampen  trotz  aller  Schwie- 
rigkeit sich  aber  doch  wii'klich  anfertigen  lassen,  wurde  zuerst  er- 
bracht von  dem  bekannten  New-Yorker  Urologen  Ferdinand 
Valentine,  der  vollkommen  selbstständig  und  ganz  unabhängig 
von  den  soeben  genannten  zwei  Autoren  für  sich  die  gleichen  Be- 
strebungen verfolgt  hatte;  er  konnte  sein  erste-s  gebrauchsfertiges 
Modell  bereits  im  März  1899  in  New- York  demonstrieren.  Dieses 
Instrument  hat  später  noch  verschiedene  Modificationen  und  Ver- 
besserungen erfahren;  die  neuesten  stammen  von  G.  G.  Heyne- 
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mann  in  Leipzig.  Das  von  dem  eben  genannten  Meclianiker  ge- 
baute Instmment  bietet  unter  anderem  aucli  die  Annelinilichkeit, 
dass  es  auskochbar  ist.  Der  Lichtträger  desselben  (Fig.  33  unten) 
ist  in  Gestalt  eines  Rohres  hinten  und  vorn  offen;  an  seinem  cen- 
tralen Ende  trägt  dieser  eine  flache  Metallhülse,  während  an  seinem 
distalen  Ende  seitlich  eine  Schraube  (5)  angebracht  ist.  Die  kleine 
Glühlampe  ist  an  dem  eiuen  Pol  mit  einem  langen  isolierten  Knpfer- 
draht  versehen  (Fig.  33  oben),  der,  wenn  er  in  das  Rohr  ganz  ein- 
geführt ist,  an  dem  distalen  Ende  von  der  Schraube  S  erfafst 
werden  kann;  wird  die  Schraube  scharf  angezogen,  so  durch- 
dringt sie  mit  ihrer  Spitze  leicht  die  isolierende  Hülle  des  Drahtes 
und  stellt  einen  Kontakt  her.  Der  andere  Pol  trägt  einen  kurzen 
nicht  isolierten  Kupferdraht,  welcher  den  Kontakt  mit  dem  Licht- 
träger bewirkt.  Ist  es  in  einem  besonderen  Falle  nun  nötig,  das 
Instrument  zu  kochen  —  erwähnt  sei  diesbezüglich  z.  B.  nur  die 


Fig.  33, 


Untersuchung  bei  einer  tuberkulösen  Erkrankung  —  so  wird  vorher 
nach  Lockerung  der  distalen  Schraube  5  die  Lampe  samt  ihren 
Drahtenden  nach  vom  zu  herausgezogen.  Die  Lampe  desinfiziert 
man  in  Formol  oder  wirft  sie,  wenn  dieser  Frozefs  noch  nicht  sicher 
genug  erscheint,  einfach  weg. 

Ein  Unterschied  des  neuen  Heynemann'schen   Modells   von 
dem   ursprünglichen  Valentine  ".sehen  ist  ferner   gegeben  in  der 

Oberllndsr-KollniBna,  chron.  Qooorrhoe  i.  mlnnl.  BanirSbro.  7 
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Form  des  Hand^-iffes;  das  ei*stere  gleicht  hierin  ziemlich  den  von 
Heyne  mann  gefertigten  Nitze-Oberl  ander 'sehen  ürethroskopen. 
Von  den  Eigenschaften  des  Handgriffes  seien  genannt  unter  anderem 


Fig.  34. 


1  ig.  aj. 
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ein  Unterbrecher  für  den  Strom,  sowie  eine  Vertiefung,  in  welche 
ein  auf  den  Tnbeii  befestigter  Dorn  pafst;  letztere  Einrichtung  dient 
dazu,  aus  dem  Lichtträger  und  Tubus  ein  festes  Ganzes  zu  machen. 

Die  von  Heynemann  zu  diesem  Urethroskop  gelieferten  Tuben 
sind  bezüglich  ihi-er  Form  vollständig  die  gleichen,  wie  die  für  das 
Nitze-Oberländer'sche  Urethroskop  gebräuchlichen;  das  Valen- 
tine'sehe  Modell  bedingte  wegen  der  besonderen  Form  seines  Licht- 
trägers auch  eine  besondere  dazu  passende  Tubusform. 

Die  Annehmlichkeiten  dieses  neuen  Urethroskopes  liegen  nicht 
nur  in  dem  Umstand,  dass  man  dafür  keine  Wasserkühlung  braucht, 
sondern  auch  darin,  dafs  die  Stromquelle  für  den  Betrieb  desselben 
ganz  beträchtlich  kleiner  sein  kann,  als  die  für  das  Nitze-Ober- 
länder'sche Instrument  nöthige;  wir  k5nnen  z.  B.  schon  mit  einer 
beschränkten  Anzahl  von  Trockenelementen  ausreichen.  Beide  Mo- 
mente bewirken  aber,  dass  das  Instrumentarium  nicht  nur  einfacher 
konstruiert  und  daher  leichter  gehandhabt  werden  kann,  sondern 
dass  sich  dieses  auch  billiger  herstellen  lässt. 

Fig.  34  zeigt  das  Instrument  samt  Tuben  nach  Valentines 
Vorgang  untergebi'acht  in  einem  kleinen  leicht  transportablen  hand- 
lichen Kasten,  welcher  4  Trockenelemente  enthält. 

Fig.  35  zeigt  einen  grösseren,  aber  ebenfalls  bequem  trans- 
portablen Kasten,  welcher  mit  einigen  Trockenelementen  mehr  aus- 
gerüstet ist;  hierdurch  ist  man  in  den  Stand  gesetzt,  je  nach  Be- 
lieben entweder  das  Urethroskop  oder  das  in  dem  Kast«n  ebenfalls 
mit  untergebrachte  Cystoskop  benutzen  zu  können. 

Das  beschriebene  neue  Urethroskop  ist  für  den  Geübten  ein 
durchaus  enipfehlenswerthes  Insti'ument;  es  liefert  Bilder,  die  eben- 
so wie  die  des  ursprünglichen  Valentine'schen  sich  bezüglich  ihrer 
Klarheit  von  denen  des  Nitze-Oberländer'schen  Instrumentes 
in  nichts  unterscheiden.  Dem  nicht  besonders  Erfahrenen  möchten 
wir  jedoch  den  Rat  geben,  mit  dem  neuen  Instrument  etwas  vor- 
.sichtig  zu  sein.  Die  Technik  der  Lampeuhenstellnng  ist  eine 
sehr  schwierige  und  es  ist  leider  bisher  noch  nicht  möglich  gewesen, 
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dieselben  ausnahmslos  so  zu   liefern,   dass  ihre  Wärmeproduktion 
stets  vollständig  ignoriert  werden  kann. 

Ueberschreitet  man  bei  der  Untersuchung  mit  einer  Lampe 
von  z.  B.  etwas  dickerem  Kohlenbügel  die  gewöhnliche  mittlere 
Dauer  einer  Untersuchung,  wozu  der  Anfänger  gern  geneigt  ist,  so 
entwickelt  sich  mehr  Wärme  als  wünschenswert  ist;  ist  diese  auch 
nicht  so  grofs,  daßs  zunächst  eine  Verbrennung  stattfinden  kann,  so 
macht  sie  sich  doch  immerhin  unangenehm  fühlbar.  In  ■wie  weit 
sich  dieser  jetzt  noch  bestehende  Mangel  der  Lampen  künftig  be- 
seitigen lassen  wird,  bleibt  abzuwarten;  vorläufig  mufs  konstatiert 
werden,  dafe  in  diesem  Punkte  das  alte  Nitze-Oberländer'sche 
Urethroskop  seine  durch  2  Jahrzehnte  andern  Instrumenten  gegen- 
über hinlänglich  erprobte  Superiorität  noch  bewahrt,  weil  es  bei 
richtiger  Handhabung  stets  eine,  auch  längere  Zeit  anhaltende  voll- 
kommen unschädliche  Temperatur  des  Lichtträgers  sicher  gewähr- 
leistet. ') 


1)  Man  rergl.  dartt^r  pag.  77  and  folgende.  —  Näheres  über  das  nene 
üretbroskup  findet  man  unter  anderem  In  den  folgenden  VerOifentlichnngen: 

Valentine:  The  irrigation  treament  of  gonorrhoea,  its  local 
complications  and  seqnelae.  New- York  1900,  pag.  188  ff.  (Verlag  yon  William 
Wood  &  Cie.) 

KoUmaun:  Demonstration  von  nrologischen  Instrumenten« 
Vortrag  gehalten  in  der  dermatologischen  Sektion  der  NaturforBcherversammlnng 
tu  Aachen  1900  (Selfaetbericbt  in  den  Therapentiechen  Monatehefteo,  November- 
heft, Nr.  72,  und  im  NiUe-Oberlftnder'schen  Centralblatt  11.  Band,  Heft  12,  S.  659). 

Derselbe:  Ein  neues  Urethroskop.  Demonstration  in  der  medizinischen 
Gesellschaft  zu  Leipzig,  Sitzung  vom  6.  November  1900  (Selbstbericht  im  Nifae- 
Oberländer'schen  Centralblatt.  11.  Band,  Heft  12,  S.  ßfiO  und  ff.,  sowie  in  der 
Münchener  Medizinischen  Wochenschrift,  Sitzungsberichte  der  Medizinischen  Ge- 
sellschaft zu  Leipzig). 

Wossidlo:  Demonstration  des  Valentine'schen  Urethroskopes 
Sitzungsberichte  der  Natarforscherversammlong  zu  Aachen  1900,  dermat«logische 
Abteilung). 

Kollmann  und  Wossidlo:  Modificiertcs  Valentine'sches  Urethroskop. 
(Nitce-Oberländer'sches  Centralblatt  12.  Band.  1.  Heft,  1901). 
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n.  Die  Endoskopie  der  normalen  vorderen  Harnröhre. 


Das  individDell  verschiedene  Bild  der  HarnrülirenBchleimhant  —  Ihre  Färbung  und 
deren  Abhängigkeit  vom  Blatgehalte  —  Die  Längs-  nnd  Qnerfaltung  —  Trichter- 
bildung und  Centralligur:  verschiedene  Form  derselben  in  den  einzelnen  Ab- 
schnitten der  vorderen  Iliimrühre  —  Zahl  und  Form  der  Längsfalten  —  Die  Längs- 
etreifong  —  Gefafsverzweigungen  —  Horgagni'scbe  Laknnen  —  Littre'sche 
Drttsen  —  Co  wp  er 'sehe  Drüsen  —  Resaui^  des  nonnalen  urethroskupischen 
Bildes  der  vorderen  Harnröhre. 


Das  Aussehen  der  normalen  Schleimhaut  der  Urethra  ist  indi- 
viduell aufserordentlich  verschieden,  ihre  Charakteristika  entsprechen 
im  allgemeinen  ziemlich  genau  dem  Bau  des  Penis.  Wenn  das  Glied 
klein  und  wenig  entwickelt  ist,  kon-i^tatiert  man  mit  dem  llrethroskop 
auch  immer  eine  besonders  zarte  und  feine  Schleimhaut,  gleichgiltig 
ob  die  Person  sonst  grofs  oder  stark  ist.  Besonders  auffällig  ist 
dies  bei  Personen  mit  kleiner  schlecht  ausgebildeter  Glans  und  an- 
geborenen Adhäsionen  des  Präputiums. 

Der  Anfanger  im  Urethroskopieren  ist  oft  erstaunt  über  die 
Färbung  der  Schleimhaut,  welche  vom  Blutgehalt  und  der  Gefafs- 
entwicklung  abhängt.  Je  nachdem  man  eine  anämische,  hyperämische 
oder  eine  Schleimhaut  von  mittlerem  Blutgelialte  vor  sich  hat,  wird 
die  Färbung  derselben  blalsrot,  rötlich  oder  hochrot  sein.  Unter  der 
Einwirkung  des  Cocains  zeigt,  wie  schon  erwähnt,  jede  Schleim- 
haut im  allgemeinen  einen  etwas  blasseren  Farbenton;  ebenso  kann 
sie  an  einzelnen  Stellen  blafs  werden  infolge  des  Druckes,  wel- 
chen der  urethroskopische  Tubus  auf  die  Wände  ausübt,  besonders 
wenn  er  zu  stark  für  die  Harnrölire  ist  oder  wenn  er  nicht  gut 
in  der  Achse  der  Urethra  geführt  wird  und  dadurch  auf  eine  ihrer 
Wände  stärker  drückt.    Diese  durch  fehlerhafte  Technik  entstan- 
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denen  Abnormitäten  lernt  auch  der  Anfänger  sehr  bald  unter- 
scheiden, und  die  Verwechselung  mit  ähnlich  aussehenden  patholo- 
gischen Veränderungen  (cf.  den  nächsten  Abschnitt)  ist  nur  bei  Un- 
aufmerksamkeit möglich. 

Der  Blutgehalt,  die  Gefafsentwickelung  und  infolgedessen  die 
Färbung  der  Schleimhaut  sind  nicht  nur  bei  dem  einen  Individuum 
anders  als  bei  dem  anderen,  sondern  sie  zeigen  auch  in  einer  und 
derselben  Harnröhre  bemerkenswerthe  Verschiedenheiten,  je  nachdem 
man  mehr  oder  weniger  tiefe  Teile  denselben  untersucht.  In  der 
Glans  z.  B.  ist  die  Schleimhaut  frei  von  Papillen  und  sehr  wenig 
gefäfsreich;  sie  hat  demnach  ein  glattes  Aussehen  und  erscheint  viel 
blasser  als  in  allen  anderen  Teilen  der  Urethra.  Dieses  Aussehen 
ändert  sich  sobald  man  an  den  Sulcus  coronarius  kommt.  Auch 
beginnt  daselbst  die  Längsfaltung,  welche  sich  bis  zum  Ende  des 
Bulbus  fortsetzt.  Diese  Faltenanordnung  ähnelt  sehr  derjenigen  des 
Oesophagus  und  einzelner  Teile  des  Darmtraktus.  Sie  ist  dadurch 
bedingt,  dafs  die  Schleimhaut,  welche  der  starken  Ausdehnung  des 
Gliedes  im  Augenblick  der  Miktion  und  der  Erektion  folgen  mufs,  im 
Zustand  der  Ruhe  sich  wieder  zusammenlegt  und  Falten  bildet,  deren 
Anzahl  notwendigerweise  im  direkten  Verhältnis  zu  den  natürlichen 
Dimensionen  der  Urethra  und  zu  der  Struktur  des  Penis  steht.  Die 
Harnröhre  zeigt  aufserdem  Querfalt«n,  welche  ihr  erlauben,  sich,  je 
nachdem  sich  die  Länge  des  Gliedes  ändert,  zu  verlängern  oder  zu 
verkürzen.  Wenn  man  jedoch  bei  der  urethroskopischen  Unter- 
suchung so  verfahrt,  dafs  man  den  Tubus  langsam  zurückzieht,  so 
verstreichen  diese  kleinen  Querfaltchen  infolge  des  ausgeübten  Zuges 
und  man  erkennt  sie  zumeist  nur  bei  Gliedern  von  besondere 
starker  Circumferenz  und  Länge.  Alle  diese  Einzelheiten  erkennt 
der  Anfänger  natürlich  nicht  gleich  auf  den  ersten  Blick. 

Das  genauer  hinsehende  Auge  konstatiert  fernerhin  bald, 
dafs  die  Schleimhautfläche  einen  Trichter  bildet,  welcher  in 
seiner  Mitte  eine  kleine,  mehr  oder  weniger  erkennbare  Öffnung 
zeigt,  welche  man  die  Centralfigur  nennt.  Ihr  Aussehen 
ist  immer  wichtig  in  normalen  Verhältnissen  sowohl  als 
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in  pathologischen.  In  den  verschiedenen  Teilen  der  Urethra  ver- 
ändert aber  auch  dieCentralfigur  ihr  Aussehen;  in  der  Gegend  derGlana 
hat  dieselbe  die  Form  eines  kleinen  senkrechten  Spaltes,  welcher  sich 
leicht  oval  abrundet;  in  der  Pars  cavernosa  ist  sie  punktförmig  und  er- 
weitert sich  manchmal,  so  dafs  sie  einen  queren  Spalt  bildet.  In  der 
Pars  bulbosa,  je  weiter  man  gegen  die  Urethra  posterior  vorrückt, 
wulstet  sich  die  untere  Wand  des  Trichters,  entsprechend  der  Rich- 
tung des  endoskopischen  Tubus,  etwas  hervor.  Der  trichterförmige 
Anblick,  den  die  endoskopische  Figur  darbietet,  kommt  von  der  ana- 
tomischen Beschaffenheit  der  Harnröhre,  deren  Wände  im  Zustande 
der  Ruhe  aneinander  liegen,  so  dals  sie  ihr  Lumen  verschliefsen. 
In  dem  Augenblick,  wo  man  das  Endoskop  hindurehfdhrt,  breiten 
sich  die  Wände  am  Tubusende  symmetrisch  aus  und  bieten  so 
durch  ihr  Auseinanderklaffen  den  soeben  beschriebenen  Anblick  dar 
Die  Längsfalten  der  Schleimhaut  erscheinen  dabei  wie  Speichen 
eines  Bades  und  zwar  zeigen  sie  sich  am  deutlichsten  in  dem  Teile 
der  Centralfigur,  wo  die  Harnröhre  noch  geschlossen  ist;  je  näher 
man  dagegen  an  die  Ränder  des  Tubus  kommt,  desto  mehr  wer- 
den sie  sich  meder  glätten.  Sie  werden  um  so  mehr  verstrichen 
sein,  je  stärker  das  Kaliber  des  Tubus  im  Verhältnis  zum  Kaliber  der 
Harnröhre  ist.  Also  je  stärker  der  Tubus  und  je  kleiner  die  Harn- 
röhre ist.  desto  weniger  werden  die  Falten  deutlich  erkennbar  sein 
Ihre  Anzahl  schwankt  im  Mittel  zwischen  4  und  10.  Man  mufs 
sich  die  Beschaffenheit  und  Anordnung  der  Falten  in  gesunden 
Harnröhren  sorgfältig  einprägen,  da  alle  pathologischen  Verände- 
rungen auch  von  Veränderungen  derselben  begleitet  sind. 

Da  die  Spitze  des  urethroskopischen  Tubus  auf  Kosten  der  oberen 
Wand  schräg  abgeschnitten  ist  (Fig.  4,  6  u.  7),  so  folgt  daraus,  dafe 
die  entsprechende  Wand  der  Urethra  sich  mehr  ausbreiten  wird 
Diese  Wand  wird,  wenn  sie  gut  ausgebreitet  ist,  besondei-s  in  der  Pars 
cavernosa,  von  rötlichgelben  Striae  longitudinales  durchzogen, 
welche  mehr  oder  weniger  lebhaft  gelärbt  sind  und  sich  von  der 
durchsichtigen  Bedeckung  des  Epithels  gut  abheben.  Diese  Längs- 
streifung  findet  man  auf  der  normalen  Schleimhaut  fast  immer;  am 
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besten  zeigt  sie  sich  auf  einer  gut  vaskularisierten  Oberfläche,  sie  ver- 
schwindet aber  in  gewissen  pathologischen  Fällen,  wie  wii"  später  sehen 
werden.  Bei  anämischer  Schleimhaut  und  engkalibrigen  Harnröhren, 
wo  man  auch  keine  oder  nur  eine  ganz  gering  ausgebildete  Längs- 
faltung findet,  ist  die  Längsstreifung  oft  nicht  vorhanden.  Im 
endoskopischen  Bild  erecheint  diese  Längsstreifiing  aus  erklärlichen 
Gründen  zumeist  als  radiäre  Streifung. 

Die  Oberfläche  der  Harnröhre  wird  aufserdem  noch  von  Ge- 
fäfs Verzweigungen  überzogen,  welche  bei  Anämischen  wenig 
zahlreich,  bei  kräftigen  Leuten  dagegen  gut  entwickelt  sein  können. 
Bei  den  letzteren  Individuen  sind  übrigens  alle  soeben  erwähnten 
Details  der  Schleimhautoberfläche  besonders  stark  ausgeprägt;  die 
Längsfalten  sind  zahlreich  und  gut  sichtbar,  die  Längsstreifung  tritt 
gewöhnlich  sehr  deutlich  in  die  Erscheinung,  die  einzelnen  Streifen 
zeigen  ein  schönes,  frisches  Rot  und  heben  sich  von  dem  Schleim- 
hautuntergnind,  der  hellrot  bis  leicht  gelblich  ist,  gut  ab. 

Endlich  ist  noch  zu  erwähnen  die  Glätte  und  der  Glanz 
der  gesaramten  Schleimhautobertläche  der  Harnröhre;  wir  werden 
später  sehen,  dafs  die  geringsten  pathologischen  Veränderungen  dies 
Aussehen  verändern  können.  Die  Schleimhautoberfläche  wird  dann 
unregelmäfsig  und  verliert  Glätte  und  Glanz,  Eigentümlichkeiten, 
welche  für  das  normale  Aussehen  sehr  charakteristisch  sind. 

Die  Ausführungsgänge  der  Morgagni 'sehen  Lakunen  sind 
in  der  ganzen  Pars  cavernosa  und  bulbosa  an  der  oberen  Wand 
verstreut  zu  erkennen.  In  weiten  Harnröhren,  wo  die  Oberfläche 
zahlreiche  Falten  bUdet,  können  diese  Ölfnungen  bei  der  ersten 
Untersuchung,  besonders  wenn  man  noch  keine  grofse  Übung  hat, 
eventuell  übersehen  werden.  Bei  genauer  Besichtigung  der  oberen 
Wand,  hauptsächlich  bei  entsprechender  leichter  Senkung  des  oku- 
laren Tubusendes  sind  sie  aber  immer  sichtbar  zu  machen;  sie 
erscheinen  als  kleine,  leicht  grübchenftirmige ,  ausgehöhlte  Stellen 
von  dereelben  Färbung  wie  die  Umgebung  oder  sie  zeigen  ein  leicht 
rötliches  Aussehen :  andere  Male  sind  sie  gröfser  und  man  sieht  deut- 
lich kleine,  leicht  klalfende  Öffnungen,  welche  an  Nadelstiche  er- 
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innern.  In  normalem  Znstande  erheben  sich  ihre  Ränder  kaum 
über  die  Umgebung;  thun  sie  dies  in  deutlichem  Grade  oder  sind 
sie  von  einer  rötlichen  Zone  umgeben,  so  handelt  es  sich  schon 
um  pathologische  Veränderungen,  auf  welche  wir  noch  öfter  zu- 
rückkommen werden. 

Die  andere  Art  Drüsen  sind  die  Littre'schen.  Dieselben 
finden  sich  in  einer  sehr  grofsen  Anzahl  regelmäfsig  im  ganzen 
Verlaute  der  Harnröhre  verteilt.  Urethroskopisch  sind  dieselben 
im  normalen  Zustande  nicht  sichtbar;  sie  werden  aber 
sichtbar  infolge  ihrer  Erkrankung  bei  der  chronischen  Gonorrhoe 
und  sind  dann  auch  oft  nach  vollkommener  Ausheilung  noch 
längere  Zeit  zu  konstatieren.  Im  übrigen  sind  dieselben  in  vielen 
Fällen  durch  eine  starke  Epithel-  oder  sogar  Bindegewebsschicht 
von  der  Oberfläche  getrennt.  Man  vgl.  darüber  das  pag.  15  bereits 
erwähnte. 

Die  Ausfuhrungsgänge  der  Cowper'schen  Drüsen,  die  an 
der  unteren  "Wand  des  bulbösen  Teiles  münden,  sind  nicht  immer 
deutlich  sichtbar.  Am  leichtesten  findet  man  sie  dann,  wenn  sie  — 
was  gar  nicht  selten  vorkommt  —  von  einer  Schleimhautduplikatur 
umgeben  sind.')  Diese  stellt  sich  im  endoskopischen  Bild  dar  in  der 
Form  eines  umgekehrten  V;  die  geschlossene  Spitze  des  Winkels 
schaut  nach  dem  Isthmus  zu.  seine  Öffnung  nach  dem  Orificium  ex- 
ternum.  In  einzelnen  seltenen  Fällen  nimmt  diese  Schleimhaut- 
duplikatur besonders  grofse  Dimensionen  an;  dann  ist  sie  aber  zu- 
meist verknüpft  mit  einer  congenitalen  Divertikelbildung,  von 
welcher  sie  den  Zugang  darstellt.^) 

Der  Übergang  von  der  Pars  bulbosa  zur  Pars  membranacea 
wird  immer  durch  einen  festen  Zusammensclilufs  der  Schleimhaut- 
falten gebildet. 


LI)  Tgl.  S.  15,  Fiifsnote  2. 
2)  siehe  Kollmann  „Über  einige  Hindemisae  beim  Catheterismas  der 
uiHnnlicben  Harnrühre"  (chirurgische  Beiträge,  Festschrift  für  BennoScbmidt, 
Leipzig  IMü,  Verlag  von  Arthur  Georgi)  und  De  Keersmaecker  „ün  di- 
verticule  de  l'arfethre  ant^Jrieur  de  rhoimne"  (.annales  des  maladies  des  orgaoes 
g^nito-urinaires,  No.  6,  189S). 
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Ein  kurzes  Resumö  des  eben  Gesagten  würde  lauten: 

Die  normale  Schleimliaut  der  Harnröhre  erscheint  in  der  Gegend 
der  Glans  als  eine  glatte  Fläche;  von  diesem  Bezirk  an  bis  zum 
Bulbusende  zeigt  sie  Längsfalten,  welche  um  so  besser  ausgeprägt 
sind,  je  stärker  das  Glied  gebaut  ist.  Die  Falten  sind  im  Ure- 
throskop  in  der  Gegend  der  sogenannten  Centralfigur 
und  in  den  benachbarten  Regionen  besonders  gut  er- 
kennbar. An  den  Stellen,  wo  die  Schleimliaut  gut  ausgebreitet 
ist,  kann  man  die  mehr  oder  weniger  ausgeprägte  Längs- 
streifung  erkennen  und  die  Mündungen  der  Morgagni 'sehen 
L  a  k  u  n  e  n  untersuchen.  Wenn  die  Ausführungsgänge  der  C  o  w  p  e  r  '- 
sehen  Drüsen  von  einer  Schleimhautduplikatur  umgeben  sind, 
werden  auch  diese  deutlich  sichtbar.  In  einzelnen  seltenen  Fällen 
beobachtet  man  an  demselben  Orte  eine  congenitale  Divertikel- 
bildung. 

Die  Färbung  der  Schleimhaut  ist  nicht  immer  gleich- 
mäfsig,  weder  bei  allen  Individuen  noch  im  Verlaufe  der  Harnröhre 
im  einzelnen  Falle.  Sie  geht  je  nach  der  Stärke  der  Vaskularisation 
vom  Kötlich-Grauen  und  Gelblichen  ins  Blut-Rote  über. 

Dies  ist  das  gewöhnliche  Aassehen  der  Sehleimhaut  der  vorderen 
Harnröhre  im  normalen  Zustande ;  doch  sind  alle  diese  Merkmale  bei 
kräftigen  und  gesunden  Leuten,  welche  ein  stark  entwickeltes  Glied 
haben,  besser  ausgeprägt;  bei  anämischen  und  solchen  Personen,  die 
einen  Penis  von  kleinen  Dimensionen  haben,  sind  sie  dagegen  abge- 
schwächt. Bei  diesen  findet  man  öfters  eine  von  dem  bisher  ge- 
schilderten durchaus  abweichende  Form:  die  Schleimhaut  erscheint 
wie  verdickt  und  blafs;  sie  liegt  der  Unterlage  fest  an  und  hat 
weder  Längsfaltung  noch  Streifiing.  Im  ersten  Augenblick  könnte 
man  dabei  an  eine  Erkrankung  denken,  wenn  dies  Aussehen  nicht 
in  der  ganzen  Länge  der  Harnröhre  gleichmäfsig  wäre,  ein  Vor- 
kommnis, welches  bei  pathologischen  Zuständen  nie  beobachtet  wird. 
Ebenso  ist  auch  das  noi'male  Aussehen  der  Drüsenöffnungen  und  die 
ganz  glatte  und  glänzende  Oberfläche  des  Epithels  in  solchen  Fällen 
Beweis  genug  für  eine  gesunde  Beschaffenheit. 
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in.  Die  Endoskopie  der  vorderen  Harnröhre  bei  der 
chronischen  Gonorrhoe. 


A.  Allfrcmeine  l  ber«k'ht  Ubor  die  verschiedenen  Formen 
der  ehronisehen  (Jonorrlioe. 


Die  progressive  nnd  retrograde  Entwjckelung  des  Krank h ei teprozesses  —  Ein- 
teilmig  in  weiche  und  harte  Infiltrationen  —  Histolo^sche  und  endoskopische 
Merkmale  der  weichen  Infiltrationen;  klinischer  Verlauf  derselben  —  Der  Über- 
gang zu  den  harten  Infiltrationen  —  Die  bindegewebige  Umwandlnng  der  klein- 
zelligen Infiltration  —  Die  Erkrankungen  der  Littre 'sehen  Drüsen  —  Follikel- 
bildung  und  hypertrophische  Entzündung;  die  darnach  sich  bildenden  zwei 
Formen  von  chronischer  Gonorrhoe  —  Die  Bildung  von  hyperplostischera  Binde- 
gewebe —  Die  Maskiemng  der  harten  Infiltration  durch  eine  weiche  —  Einthei- 
Inng  der  harten  Infiltration  in  drei  verschiedenen  Grade  -  Erhöhung  der  Inlen- 
sitÄt  der  Färbnng  bei  den  weichen  und  Abnahme  dereelben  bei  den  harten 
Infiltraten;  Ursache  dieser  Erscheinung  —  Die  Unterschiede  in  der  Färbnng 
der  beiden  Unterarten  der  harten  Infiltration  —  Das  Verhalten  der  Lfuigsfaltung 
nud  Läugsstreifnng  —  Endoskopisches  Verhalten  der  Schleimhaut  in  den  drei 
verschiedenen  Graden  der  harten  Infiltration. 


Das  Thema  der  Urethroskopie  bei  der  chronischen  Gonorrhoe 
im  Detail  zu  besprechen,  ist  eine  sehr  schematische  und  im  Grunde 
l^enommen  wenig  abwechselungsreiche  Arbeit.  Um  die  einzelnen 
Abschnitte  nicht  zu  sehr  zu  verlängern,  'ft^iederholungen  zu  er- 
sparen und  möglichst  viel  Übersichtlichkeit  hineinzubringen,  em- 
pfiehlt es  sich  daher,  nach  einem  Überblick  über  das  gesammte 
Gebiet  zunächst  die  verschiedenen  Formen  der  chronischen  Gonorrhoe 
80  durchziLsprechen,  wie  sie  sich  in  den  einzelnen  Gewebsbestand- 
teilen  der  Hamröhrenschleimhaut  zu  erkennen  geben,  das  urethro- 
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skopische  Gesammtbild  der  einzelnen  Erkraiikungsfornien  aber  erst 
nach  allen  diesem  im  Detail  zu  beschreiben. 

Wenn  die  pathologischen  Veränderungen  der  Harnröhrenschleim- 
haut  einen  gewissen  Höhepunkt  erreicht  haben,  und  eine  rationelle 
Behandlung  nicht  einsetzt,  so  verharren  sie  auf  diesem  zumeist  eine 
unbestimmt  lange  Zeit;  je  stärker  die  Erkrankung  ist,  umso  aus- 
gedehnter wird  diese  Periode  sein.  Die  retrogiade  Entwickelung 
resp.  Natnrheüung  geht  nur  sehr  langsam  und  immer  auch  nur  bis 
zu  einem  bestimmten  Grade  vor  sich.  Gelangt  der  Fall  zu  einer 
passenden  instrumentellen  Behandlung,  so  ist  es  sehr  bequem  und 
leicht  möglich,  durch  das  Urethroskop  die  Rückbildung  bis  zur 
völligen  Ausheilung  zu  beobachten  und  liegt  eben  hierin  die  grofse 
Wichtigkeit  der  zur  richtigen  Zeit  wiederholten  endoskopischen 
Untersuchung.  Die  steigende  Entwickelung  des  Krankheitspi'ozefses 
kann  man  selbstverständlich  nicht  in  diesem  MaJ'se  verfolgen,  schon 
aus  dem  einfachen  Grunde,  weil  man  in  den  Stadien  noch  frischerer, 
akuterer  Erkrankung  von  der  Urethroskopie  nur  ganz  selten  Ge- 
brauch macht. 

Wir  haben  im  vorigen  Kapitel  gesehen,  dafs  0.  als  den  Haupt- 
bestandteil der  gonoiThoischen  Entzündung  der  Urethra  die  Infil- 
tration ansieht,  welche  sich  im  akuten  und  subakuten  Stadium 
bildet  und  dann  im  chronischen  Stadium  allmählich  bindegewebig 
organisiert  wird;  dieser  pathologischen  Hauptveränderung  schliefen 
sich  alle  übrigen  Veränderungen  an. 

0.  teilt  die  chronische  Urethritis  in  verschiedene  Formen,  je 
nach  dem  mehr  oder  weniger  ausgebreiteten  Grad  von  bindegewe- 
biger Organisation,  welchen  das  neugebildete  Infiltrationsgewebe 
erreicht  hat.  Er  unterscheidet  demnacli  zwei  Hauptgruppen. 
Zur  ersten  Gruppe  rechnet  er  alle  Urethritiden,  die  durch  eine 
„weiche  Infiltration"  charakterisiert  sind,  d.  i.  durch  eine 
Infiltration,  welche  fast  ohne  Bildung  von  Bindegewebs- 
fasern auftritt.  Die  zweite  soll  die  „harten  Infiltrationen", 
welche  bereits  zum  Teil  in  Bindegewebe  umgewandelt  sind,  um- 
fassen.   Die  zweite  Gruppe  teilt  sich  ihrerseits  wiederum  je  nach 
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dem  Dichtigkeitsgrad  und  der  Quantität  des  neugebildeten  Gewebes 
und  nach  der  Verminderung,  welche  dadurch  im  Kaliber  der  Urethra 
entsteht,  in  mehrere  Unterabteilungen. 

Diese  einzelnen  Unterarten  repräsentieren  genau  genommen 
keine  eigentlichen  verschiedenen  Formen  von  chronischer  Gonorrhoe, 
sondern  nur  die  einander  folgenden  Phasen  einer  und  derselben 
Affektion.  In  verschiedenen  Perioden  ändert  sich  das  Aussehen  der 
erkrankten  Zonen  thatsächlieh  gleichzeitig  mit  der  Entwickelung 
der  Schleimhautinfiltration.  Eine  weitere  grofse  Verschiedenheit  im 
Au&sehen  der  erkrankten  Oberfläche  und  der  dadurch  bewirkten 
T^inteilung  richtet  sich,  wie  schon  einmal  erwähnt,  auch  mit  nach 
der  Lage  der  Littre'schen  Drüsen. 

1)  Weiche  Infiltration.  Diese  geringfügigste  der  Infll- 
trationsformen  repräsentiert,  ungelähr  den  Charakter  des  ver- 
schleppten Katarrhs;  nur  an  einzelnen  Stellen  befinden  sich  kleinere 
umschriebene  Herde  von  bindegewebiger  Umwandlung  der  klein- 
zelligen Infiltration,  welche  auch  nicht  sehr  dicht  angelegt  ist. 
Sie  gi-enzt  nahe  an  die  snbakute  Form  der  Gonorrhoe,  deren  kli- 
nisches Bild  sie  unter  Umständen  wohl  auch  repräsentieren  mag. 

Der  Anblick,  welchen  sie  im  Urethroskop  bietet,  unterscheidet 
sich  in  der  Hauptsache  nicht  von  dem  Katarrh  anderer  Schleim- 
häute. Die  ObeiHäche  ist  lij-perämisch,  entzündet  und  geschwollen. 
Die  Epithelialschicht  ist  gequollen,  auch  kann  das  untersuchende 
Auge  bei  genauem  Hinsehen  deutlich  eine  leichte  Abschuppuug  der 
obersten  Schichten  wahrnehmen.  Man  findet  diese  weichen  Infiltra- 
tionen bei  mittelstarken  und  auch  bei  stärkeren  Infektionen  nach 
völligem  Ablauf  des  akuten  Stadiums  also  6—8  Wochen  nach  Be- 
ginn der  Gonorrlioe. 

Ist  die  kleinzellige  Infiltration  dichter,  so  lokalisiert  sie  sich 
mit  Vorliebe  um  die  Drüsengruppen  herum;  zu  gleicher  Zeit  ver- 
wandelt sich  das  Cjiinderepithel  in  Pflasterepithel. 

Wenn  die  Entwickelung  weiter  fortdauert  und  der  Entzündungs- 
prozefs  genügend  Energie  besitzt,  so  erscheinen  dann  zumeist  in  der 
Mitte  der  kleinzelligen  Infiltration  Bindegewebsfasern,    womit  die 
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Affektion  den  typischen  Charakter  der  chronischen  Gonorrhoe  be- 
kommt und  zu  der  zweit«n  Klasse  Oberländers,  zu  derjenigen  der 
harten  Infiltrationen  gehört. 

Die  Entwickelungsphase  der  weichen  Infiltration  geht  für  ge- 
wöhnlich schneller  vorüber,  sodafs  das  Aufeinanderfolgen  der  ver- 
schiedenen Stadien  der  Beobachtung  entgeht  und  man  sich  ohne 
weiteres  einer  harten  Infiltration  gegenüber  befindet. 

2)  Harte  Infiltration.  Ist  einmal  die  Infiltration  auf  diese 
Weise  in  das  zweite  Stadium  getreten,  so  ■wird  sie  allmählich  immer 
mehr  in  ihren  einzelnen  Bestandteilen  bindegewebig  umgewandelt. 

Eine  besonders  mchtige  Rolle  spielen  dabei  die  Drüsen,  spe- 
ziell die  L  i  1 1  r  e 'sehen.  Beide  Arten  von  Drüsen,  Littre'sche  und 
Morgagni'sche  Krypten  können  auf  zweierlei  Art  erkranken.  Ent- 
weder verstopft  sich  der  Ausführungsgang  durch  Kompression  der 
Nachbargewebe  oder  durch  Retraktion  seiner  eigenen  Wände.  Die 
Sekretionsprodukte  werden  dann  zui'ückgehalten  und  sammeln  sich 
in  der  Drüse  an,  welche  auf  diese  Weise  in  eine  kleine  Cyste  ver- 
wandelt wii'd  —  0.  nennt  dies:  Follikelbildung;  oder  aber 
der  Ausführungsgang  der  Drüsen  bleibt  im  Gegenteil  durchgängig 
und  geht  in  eine  Art  hypertrophischen  Zustand  über,  welcher 
durch  eine  mehr  oder  weniger  starke  Einlagerung  von  Bindegewebs- 
fasern in  den  Drüsenkörper  und  deren  Ausführungsgang  gekenn- 
zeichnet ist.  Auf  dieses  Kriterium  gestützt,  unterscheidet  0.  urethro- 
skopisch  zwei  Formen  von  Urethritiden  mit  harter  Infil- 
tration. Die  Verstopfung  der  Drüsen  und  ihre  Umwandlung  in 
FoUikelcj'Sten  charakterisiert  die  eine  Abart,  die  trockene  oder 
follikuläre  Form.  Die  andere  Unterart  ist  die  glanduläre 
Form,  bei  welcher  urethroskopisch  Drüsen  sichtbar  sind. 

Die  trockene  Form  beobachtet  man  in  mehr  als  der  Hälfte  der 
Fälle.  Sie  zeigt  sich  rein  als  solche  am  besten  in  noch  nicht  in- 
strumenteil behandelten  Fällen.  Durch  die  Dilatationen  während  der 
Behandlung  kann  das  urethroskopische  Bild  alsdann  diesen  Cha- 
rakter  verlieren,  und  es  finden  sich  häufig  entzündete  Drüsenöfi- 
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nnngen  gruppenweis  vor.  Auf  -welche  Weise  dies  entsteht,  wird 
noch  besprochen  werden. 

Die  glanduläre  Form  wird  gewöhnlich  als  solche  urethro- 
skopisch  rein  beobachtet  und  bleibt  auch  während  der  Heilung  in 
dieser  Form  bestehen. 

Die  Urethritiden  der  trockenen  Form  verdienen  diesen  Namen 
nur  durch  das  Aussehen,  welches  die  trockene  Oberfläche  der  driisen- 
losen  Schleimhaut  bietet,  doch  verlaufen  sie  durchaus  nicht  etwa 
ohne  Sekretionsbildung. 

Wir  haben  gesehen,  dafs  die  chronische  Urethritis  im  engeren 
Sinn  beginnt,  sobald  die  Bindegewebsfibrillen  in  der  weichen  Infil- 
tration erscheinen,  und  zwar  geschieht  dies  anfangs  hauptsächlich 
in  der  Umgebung  der  Drüsen. 

Nun  nimmt  der  sich  allmählich  entwickelnde  bindegewebige  Um- 
wandlungsprozefs  seinen  Verlauf,  der  sich  durch  nichts  aufhalten 
läfet;  er  ist  in  seiner  Energie  wechselnd  und  richtet  sich  nach  der 
Schwere  der  Infektion  sowohl,  als  nach  der  individuellen  Wider- 
standsfähigkeit der  Schleimhaut.  Er  zeigt  darnach  die  gröfsten 
Verschiedenheiten  und  bildet  den  gradvollen  Mafsstab  für  die  Schwere 
des  Falles.  Die  Bildung  von  Bindegewebe  findet  auch 
keineswegs  etwa  immer  nur  in  demselben  Um  fange  statt, 
als  wie  die  vorher  vorhanden  gewesene  kleinkörnige 
Infiltration  es  gewissermafsen  vorgezeichnet  hatte; 
im  Gegenteil,  das  Bindegewebe  kann  geradezu  hyper- 
plastisch werden,  und  ist  dieser  Vorgang  für  die  chro- 
nische Gonorrhoe  als  solche  charakteristisch. 

Jede  innerliche  Behandlung,  alle  Injektionen  und,  bis  zu  einem 
gewissen  Grade,  sogar  manchmal  die  instrumenteile  Behandlung 
bleiben  unter  umständen  ohnmächtig  gegen  eine  solche  Entwicke- 
lungsenergie. 

Im  Beginn  der  Umwandlung  der  weichen  Infiltration  in  die 
harte  kann  das  Auftreten  der  Bindegewebsfibrillen,  durch  umgebende 
weiche  Infiltrate  verdeckt ,  bei  der  urethroskopisclien  Untersuchung 
unbemerkt  bleiben.    Nach  einigen  Dilatationen  kommt  jedoch  dem 


112 


Achtes  Kapitel. 


Beobachter  der  wahre  Charakter  der  Erkrankung  deutlich  zu 
Gesicht. 

In  dem  MaCse  als  sich  der  Prozefs  entwickelt,  breitet  sieb  die 
harte  Infiltration  in  der  ganzen  Ausdehnung  des  erkrankkn  Bezirkes 
immer  mehr  aus;  sie  wird  im  allgemeinen  genommen  um  so  fester 
und  dichter  sein,  je  mehr  es  vorher  die  weiche  Infiltration,  welcher 
sie  folgt,  gewesen  ist.  Diese  mehr  oder  weniger  grofse  Dichtigkeit, 
welche  man  übrigens  mit  dem  Urethroskop  bald  sehr  genau  beurteilen 
lernt,  giebt,  wie  schon  erwähnt,  den  Mafsstab  für  die  Schwere  des 
F'alles.  Je  nachdem  sie  mehr  oder  weniger  stark  ist,  wird  sich  das 
Lumen  der  Harnröhre  ändern  müssen.  In  den  geringsten  Graden 
der  Entwickelung  kann  die  Harnröhre  fast  ihr  normales  Kaliber 
behalten;  0.  nennt  dies  den  ersten  Grad  einer  harten  Infiltration. 
Ist  die  Dichtigkeit  stärker,  so  wird  sich  das  Lumen  verengern 
müssen  und  man  wird  den  Tubus  0  (Fil.  Charr.  23)  schliefslich  ohne 
Verletzungen  nicht  mehr  durch  die  Infiltrate  hindurchbringen  können. 
0.  rechnet  nun  alle  Urethritiden  mit  solchen  mäfsigen  Kaliber- 
verengerungen zu  harten  Infiltrationen  zweiten  Grades.  Alle 
stärkeren  Verengerungen  gehören  nach  0.  zu  Infiltrationen  dritten 
Grades. 

Diese  Einteilung  ist  selbstverständlich  durchaus  willkürlich; 
jedoch  in  Ermangelung  einer  besseren  und  da  sie  vom  prognostischen 
und  therapeutischen  Standpunkt  richtig  ist,  ist  es  immerhin  nütz- 
lich, sie  beizubehalten. 

Der  erste  Grad  und  die  leichtesten  Formen  des  zweiten  Grades 
entsprechen  ohngeiähr  den  von  Otis  beschriebenen  weiten  Slrik- 
turen.  Die  gewöhnlich  unter  dem  Namen  von  Strikturen  bekannten 
Formen  entsprechen  dem  dritten  Grad  nach  Oberländer,  obwohl 
in  Wirklichkeit  jede  harte  Infiltration,  da  sie  notwendigerweise 
von  einer  Abnahme  in  der  Ausdehnungsfähigkeit  der  Harnröhren- 
wände begleitet  ist,  streng  genommen  eine  Striktur  vorstellt.  Bei 
den  am  stärksten  ausgeprägten  Graden  umgiebt  das  lufiltrations- 
gewebe  wie  eine  Art  Panzer  die  Harnröhre.  Man  kaun  dasselbe  auch 
sehr  gut  fühlen,  indem  man  die  Harnröhre  abtastet,  vorzüglich  dann, 
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wenn  sie  bei  der  Dilatation  durch  das  Instrument  gespannt  wird. 
0.  empfiehlt  dies  sogar  besonders  als  ein  bequemes  und  praktisches 
Mittel,  um  sich  über  die  Ausdehnung  und  die  Dichtigkeit  der  Ent- 
zündungsraasse  genau  zu  instruieren.') 

Hier  zunächst  noch  einige  weitere  allgemeine  Bemerkungen  über 
das  nrethroskopische  Bild  der  verschiedenen  Erkrankungsforraen : 

Die  erste  Veränderung,  welche  man  an  der  Oberfläche  der 
Schleimhaut  beim  Beginn  der  Infiltration  bemerkt,  ist  der  Farben- 
wechsel. Im  Stadium  der  weichen  Infiltration  ist  die 
Schleimhaut  hyperämisch.  also  röter  als  die  gesund  gebliebenen 
Teile.  Diese  Färbung  variiert  von  dunkelrosa  bis  blutrot,  auch  bis 
ins  Blaurote  spielend,  je  nachdem  die  normale  Schleimhaut  ge- 
färbt ist. 

Die  harte  Infiltration  charakterisiert  sich  dagegen  durch 
eine  Abnahme  in  der  Intensität  der  Färbung.  Die  Erscheinung  ist 
genau  von  der  Quantität  des  vorhandenen  Bindegewebes  abhängig, 
welches  die  Gefäfse  zusammenprefst  und  die  Cirkulation  hemmt.  In 
dem  peripheren  Teile  der  Erkrankungsherde,  wo  die  Infiltration 
weniger  stark  und  die  Cirkulation  mehr  normal  ist,  sind  die  Farben- 
tüne  normaler  oder  auch  sogar  dunkler,  sobald  sie  etwa  melu" 
den  Charakter  der  weichen  Infiltration  tragen.  Es  gilt  dies  vor 
allem  für  die  noch  nicht  instrumentell  behandelten  Fälle. 

Die  blasse  und  anämische  Färbung  der  von  der  fibrösen  Infil- 
tration ergriö'enen  Zonen,  welche  schon  bei  den  glandulären  Formen 
sehr  deutlich  ist,  tritt  bei  den  trockenen  Formen  noch  viel  stärker 
hervor.  Hier  nimmt  die  Schleimhaut  eine  gleicbmäfsig  gelblich-gi-aue 
Färbung  an,  während  man  bei  der  glandulären  Form  eine  mehr 
fleckige  Röte  beobachtet.  Je  nach  dem  normalen,  ursprünglichen 
Blutgehalt  der  Schleimluuit  und  der  Dichticjkeit  der  bindegewebigen 
Infiltration  geht  der  graugelbliche  Ton  mehr  in  das  graurötliche  bis 
blal^rote  mit  gelblichen  Flecken  über. 

Diese  krankhafte  Färbung  verschwindet  mit  der  allmählichen 


1)  yergl.  hierzu  7.  Kapitel.  S.  64. 

OberKDder-Kollintna.  ohtoa.  Oonorrhoe  d.  Dtanl.  BvnrOhre, 
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Rückkehr  der  gesunden  Cirkulationsverliältnisse.  Es  geschieht  dies 
natürlich  in  einer  entsprechenden  Zeitperiode,  welche  sich  nach 
der  Stärke  der  Erkrankung  und  der  Aufsaugung  der  Cirkulations- 
hindernisse  durch  die  Dilatationen  richtet. 

Weiterhin  ist  natürlich  in  den  Infiltrationsbezirken  auch  die 
Uängsfaltung  der  Schleimhaut  verstrichen,  und  zwar  mehr  oder 
weniger  vollständig  je  nach  dem  Grade  ihres  ümfanges  im  normalen 
Zustand  und  je  nach  der  Dichtigkeit  der  Entzündung.  Da  die  glan- 
duläre Form  besonders  ausgesprochen  herdfJjrmig  ist,  so  kann  man  bei 
schwächeren  Graden  dereelben  Reste  von  Faltung  in  den  gesunden 
Schleimhautinsehi  wahrnehmen;  bei  der  trockenen  Form,  welche 
eine  mehr  gleichmäfsige  Ausbreitung  besitzt,  ist  dies  seltener  deut- 
lich ausgesprochen  (vergl.  auch  Nachträge  zu  A,  I  „die  Faltung  der 
Schleimhaut  bei  den  verschiedenen  Erkraukungsformen"  S.  115). 
Die  Längsstreifung  fehlt  ebenfalls  innerhalb  der  erkrankten 
Zone  bei  der  glandulären  Form  vollständig;  bei  leichteren  Oraden 
der  trockenen  Infiltrate  finden  sich  Andeutungen  derselben  vor. 

Mit  der  Wiederkehr  der  normalen  Verhältnisse  kehrt  die  Längs - 
faltnng  allmählich  wieder  zurück,  in  leichteren  Fällen  schneller 
und  vollkommener,  bei  schwereren  langsamer  und  lange  Zeit  nach- 
her noch  Differenzen  gegen  das  normale  umgebende  Gewebe  zeigend. 
Die  Längsstreifung  kehrt  noch  langsamer  zurück  und  bleibt  in 
vielen  Fällen  stärker  ausgebildeter  Infiltrat«  ganz  fort. 

Ein  kurzes  Resumi*  der  geschilderten  iirethroskopischen  Ver- 
änderungen  würde  etwa  folgeudermafsen  lauten  können: 

Die  von  der  harten  Infiltration  im  ersten  Grade  ergriffene 
Schleimhaut  charakterisiert  sich  durch  die  Veränderung  in  ihrer 
Färbung,  durch  ihr  mattes  Aussehen,  welches  sich  von  dem  glänzen- 
den Reflex  der  normalen  Schleimhaut  wesentlich  unterecheidet.  Die 
kranken  Stellen  erheben  sich  etwas  über  das  Niveau  der  gesunden 
Teile,  von  denen  sie  durch  unregelmäfsig  gezeichnete  Grenzen  ge- 
trennt sind;  im  Bereich  dieser  Grenzen  ist  der  pathologische  Pro- 
zefs  weniger  weit  vorgeschritten  als  im  Centrum  des  Herdes.  Man 
findet  dort  auch  manchmal  bestimmte  Formen  von  Narbengewebe, 
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Über  welches  man  Nachträge  zu  A,  2  „die  Narben  der  Urethra" 
S.  117  nachlesen  wolle. 

Bei  den   harten    Infiltrationen   des   zweiten   Grades 

sind  die  soeben  geschilderten  Veränderungen  noch  deutlicher.  Die 
Schleimhaut  ist  blafs  und  diese  Blässe  erecheint  um  so  prägnanter 
bei  den  blutreichen  Schleimhäuten,  während  in  den  anämischen 
Harnröhren  der  Farbenunterschied  nicht  so  stark  hervortritt. 

Bevor  wir  diese  allgemeinen  Betrachtungen  schliefsen,  möchten 
wir  hier  zunächst  noch  auf  eine  Eigentümlichkeit  aufmerksam  machen, 
welche  zumeist  der  glandulären  Infiltration  in  ilirer  mittleren  und 
hochgradigen  Entwickelung  zukommt;  sie  besteht  in  dem  Vor- 
bandensein von  kleinen  Inseln,  welche  eine  gewissermafsen  granu- 
lierte Oberfläche  {man  vergl.  diesbezüglich  die  Bemerkungen 
über  die  pathologische  Anatomie  der  chronischen  Gonorrhoe  pag.  38) 
haben.  Sie  finden  sich  gern  an  der  unteren  Harnröhrenwand,  sind 
zumeist  ausgeprägt  dunkler  als  die  Umgebung  und  scheinen  bei  der 
bindegewebigen  Entwickelung  der  Infiltration  zurückgeblieben  zu 
sein.  Bei  Benutzung  eines  zu  .itarken  Tubus  reifst  das  Gewebe  an 
diesen  Stellen  leicht  ein.    Drüsen  sind  daselbst  nicht  sichtbar. 

Bei  den  harten  Infiltrationen  des  dritten  Grades 
kann  man  erst  nach  vorheriger  Erweiterung  der  Harnröhre  zu  einer 
alle  Einzelheiten  aufklärenden  urethroskopischen  Untersuchung 
schreiten.  Die  Läsionen  sind  also  im  unbehandelten  Zustand  nicht 
genügend  genau  zu  konstatieren.  Man  lese  darüber  8.  Kap.  III, 
C,  2,  c  nach. 

Nachtruhe  zn  A. 

1.  Die  Faltung  der  Sohlelmbaut  bei  den  verschiedenen 
Erkr  ankungsf o  rm  sn. 


Die  Faltung  der  Schleimhant  bei  weichen  Infiltraten  —  Das  Verhalten  derselben 
bei  harten  Infiltraten  ersten,  zweiten  und  dritten  Grades. 

Über  die  normale  Beschaffenheit  der  Längsfaltung,  wie  sie 
sich  urethroskopisch  darstellt,  ist  bereits  gesprochen  worden,  und 
vergleiche  man  darüber  pag.  lü'2. 
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Diese  Längsfaltung  raufs  selbstverständlich  bei  Erkrankungen 
ihre  Gestalt  ändern.  Die  Veränderungen  werden  je  nach  dem 
Grad  der  Erkrankung  und  der  ursprünglich  vorhandenen  normalen 
Beschaffenheit  verschieden  sein  müssen.  Einiges  diesbezügliche  er- 
wähnten wir  bereits  auf  S.  114;  hier  noch  etwas  näheres: 

Bei  dem  einfachen  Katarrh  nach  Oberländer,  im  Stadium 
der  weichen  Infiltrationen,  ist  die  Schleimhaut  gleichmäfsig 
verdickt;  die  etwas  verdickten  Falten  springen  in  das  Lumen  der 
Harnröhre  hervor,  so  dafs  sie  die  Centralfigur  leicht  verdecken. 

Im  ersten  Stadium  der  harten  Infiltration  vermindert 
sich  ihre  Zahl  beträchtlich;  bei  der  trockenen  Form  verschwinden 
sie  sogar  unter  Umständen  in  engen  anämischen  Harnröhren  fast  gänz- 
lich, während  bei  der  glandulären  Form  zumeist  noch  Andeutungen 
davon  übrig  bleiben.  Ihr  völliges  Verschwinden  bei  dieser  entspricht 
ohngefähr  dem  Beginn  des  mittleren  Grades  der  harten  Infiltrate. 

Bei  den  FoVraen  von  harter  Infiltration  mittlerer  Aus- 
bildung sind  die  Längsfalten  vollständig  versch-wimden,  wenigstens 
in  der  Mitte  der  Herde;  an  den  Grenzen  der  erkrankten  Zonen, 
wo,  wie  wir  gesehen  haben,  die  pathologischen  Veränderungen  stets 
weniger  weit  vorgeschritten  sind,  können  sie  noch  sichtbar  sein.  In- 
dessen erscheint  die  Schleimhautoberfläche,  wenn  die  Infiltration  nicht 
sehr  dicht  ist,  selb.st  im  Centrum  der  Herde  nicht  absolut  glatt:  sie 
zeigt  einzelne  längliche  Erhabenheiten,  welche  unbestimmt  an  die 
Falt-en  der  normalen  Schleimhaut  erinnern.  Wenn  die  Infiltration 
dagegen  sehr  dicht  ist,  so  stellt  die  Harnröhre  eine  starres  Rohr  dar, 
welches  geöffnet  bleibt,  wenn  man  das  ürethroskop  zurückzieht. 

Die  Formen  von  harter  Infiltration  (Strikturen  im  chirur- 
gischen Sinne),  welche  zur  dritten  Gruppe  gehören,  können,  wie 
schon  erwähnt,  erst  nach  vorhergegangener  Erweiterung  untersucht 
werden.  Auch  sie  geben  zunächst  wie  die  mittelstai-ken  Infiltrate 
durchgängig  das  Bild  des  starren  Rohres.  Mit  der  allmählich  ein- 
tretenden Besserung  zeigen  sich  wenige,  etwa  2 — 4,  grobe  Falten. 
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2.  Bie  Narben  der  Urethra. 


Das  Erscheinen  von  Bindegewebe  an  der  Oberfläche  von   harten  Infiltraten;  das- 
selbe repräsentiert  keine  Narbe  —  Die  echte  Narbe  bei  der  chronischen  Gonorrhoe. 


Die  leichten  Formen  der  Urethritis,  also  die  reinen  Formen 
weicher  Infiltrationen  heilen  in  der  Hauptsache,  wie  wir  bereits  er- 
wähnt haben,  vollkommen  durch  Resoi'ption. 

Die  Übergangsformen  und  harten  Infiltrate,  bei  welchen  es  nor- 
malerweise schon  zu  reichlichster  Entwickelung  von  fibrillilrem  Binde- 
gewebe kommt,  müssen  selbstverständlich  auch  au  ihrer  Oberfläche  das 
Vorkommen  von  solchem  Bindegewebe  erkennen  lassen,  und  zwar  je 
schwerer  die  Infiltration  ist,  desto  mächtiger  mülst/e  dies  zu  Tage  treten. 
Dies  entspricht  denn  auch  in  der  Hauptsache  den  ui-ethroskopischen  Be- 
obachtungen. Das  an  der  Oberfläche  zu  beobachtende  Bindegewebe 
imponiert  dem  ungeübten  Auge  zwar  als  Nai'be,  ist  aber  thatsäch- 
lich  nur  eine  vorübergehende  Entwickelungsphase,  also  keine  Narbe 
im  eigentlichen  Sinne  des  Wortes.  Ist  das  fibrilläre  Bindegewebe 
noch  mit  Ne.stern  kleinkörniger  Infiltration  durchsetzt^  so  kann  der 
chronisch  'gonorrhoische  Entzündungsprozefs  noch  uicht  als  abge- 
heilt gelten. 

DervoUkommenausgeheilteundauf  die  Dauer  nicht  recidivierungs- 
fahige  Pi'ozefs  kann  an  seiner  Oberfläche  ebenfalls  Narben  aufweisen; 
dieselben  sind  aber  von  dem  oberflächlich  gelegenen  fibrillären 
Bindegewebe  in  ihrem  Aussehen  durchaus  verschieden. 

Die  genauere  Besprechung  dieser  urethroskopischen  Erschei- 
nungen folgt  im  nächsten  Abschnitte. 
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B.  Die  Tersohledenen  Formen  der  ehronischen  (Jonorrhoe,  Iwsprochen  n«üi 
den  ciuzclneii  Gewebübestundteilen. 


L  Die  Erkrankungen  des  Epithels. 


Der  gesunde  gleichatUMge  Olanz  der  Epitheldecke  —  Die  pathologische  VermehniQg 
des  Gliitizes  bei  weichen  Infiltraten  —  Die  VerminderaDg  des  Glanzes  und  Emäh- 
rungsatiirungen  de«  Epithels  bei  den  harten  Infiltraten  —  Die  Desquamation  der 
oberen  Schichten  —  Desquamation  mit  Wuchemngserscheinnngen  —  Verhomnng 
(Pachydermie)  —  Verlauf  und  allmähliche  Heilung  dieser  Epithelerkranknngen  — 
Bestitotio  ad  iutegram  —  Wo  sind  diese  epithelialen  Veränderungen  am  stärksten 
anagepiftgt?  —  Die  Veränderungen  des  Epithels  durch  Medikamente:  Zinksalae, 
Reeorcin,    Argentum   nitric.    (Argyrose)   —   Die  Psoriasis   mucosae   nrethralis 

Oberlünder. 


Im  gesunden  Zustand  bildet  die  Epitheldecke  der  Schleim- 
haut eine  glatte,  feuchte  und  durchscheinende  Schicht  von  gleich- 
mäfsig  glänzendem  Aussehen.  Der  eigentümliche  Glanz  kann  noch 
erhöht  sein  durch  Schleim,  Glycerin  oder  Cocainreste.  Durch  das 
bereits  erwähnte  sorgfältige  Aufsaugen  mit  dem  Wattetampon 
wird  man  derartiges  entfernen  und  also  etwaige  diagnostische  Irr- 
tümer vermeiden  können.  Es  versteht  sich  ja  auch  ganz  von  selbst, 
dafs  das  untersuchende  Auge  immer  ein  ganz  reines  Gesichtsfeld  vor 
sich  haben  mufs. 

Pathologisch  kann  der  Glanz  des  Epithels  etwas  erhöht 
werden  bei  den  leichten  Formen  von  weicher  Infiltration;  dasselbe 
ist  dabei  dann  deutlich  leicht  geschwellt.  Bald  ist  dieser  cha- 
rakteristische Zustand  dei-  Epitheloberfläche  in  der  ganzen  Aas- 
dehnung der  Urethra  anterior  ausgeprägt,  bald  triflPt  man  ihn  da- 
gegen nur  in  einigen  Herden  um  die  Drüsen  und  die  Morgagni- 
schen  Lakunen  herum  an. 

Das  gewöhnlichere  krankhafte  Vorkommnis  ist  aber  keine  Er- 
höhung, sondern  eine  Verminderung  des  Oberflächenglanzes  der 
Schleimhaut. 


lie  Urethroskopie. 

Die  harten  Infiltrationen  bewirken  alsbald  eine  Ernäh- 
ruiigsstörungderP^pitheldecke,  welche  bis  zur  vollständigen  Zerstörung- 
derselben  und  Umwandlung  iu  eine  andere  Art  Epithel  führen  kann. 

In  den  leichten  Fällen  findet  man  entsprechend  weniger 
Veränderungen :  die  kranke  Sehleimhaut  nimmt  nur  ein  mattes  Aus- 
sehen an,  kann  aber  noch  annähernd  glatt  sein.  Handelt  es  sich 
um  eine  anämische  Schleimhaut,  .so  werden  diese  leichten  Ernährungs- 
störungen des  Epithels  sogar  ganz  unbemerkt  bleiben  können.  Die 
Farbe  bleibt  dann  auch  normal;  nur  in  den  Längsfalten  entwickeln 
sifh  kleine  Kapillarnetze,  welche  bei  der  urethroskopischen  Unter- 
suchung als  kleine  Erhöhungen  wahrnehmbar  sind. 

Besteht  dieser  Zustand  längere  Zeit,  was  oft  der  Fall  ist,  da 
er  nui-  ganz  geringe  Beschwerden  macht,  so  stöfst  sich  das  Epithel 
über  diesen  Stellen  ab,  und  es  bilden  sich  kleine  Granulationsstellen, 
welche  beim  Darüberhingleiten  des  Urethroskopes  leicht  blut«n. 

Wenn  bei  den  harten  Infiltraten  die  Schleimhaut  von  einer 
dichten  in  Bindegewebe  sich  umwandelnden  Infiltration  befallen  wird, 
80  wird  schon  durch  die  daraus  entstehende  Anämie  der  oberfläch- 
lichen Schichten  eine  starke  Ernährungsstörung  des  Epithels  be- 
dingt sein  müssen.  Man  unterscheidet  dabei  verschiedene  Grade  je 
nach  der  Stärke  der  Infiltrate,  der  Dauer  des  Prozesses,  seiner 
etwaigen  Heilung  und  den  ursprünglichen  Emährungsverhältnissen 
der  Schleimhaut. 

1.  Der  geringste  Grad  der  Epithelveränderung  reprä- 
sentiert sich  im  Uretliroskop  folgendermafsen:  Die  Epithelfläche  hat 
ihre  Durchsichtigkeit  vollständig  verloren ;  sie  nimmt  dann  ein  leicht 
höckeriges  Aussehen  an,  welches  durch  die  Desquamation  und  die 
unregelmäfsige  Re-generation  der  Zellschichten  bedingt,  ist. 

Wenn  man  die  Spitze  des  Tubus  direkt  gegen  die  Harniöhren- 
wand  richtet,  so  erkennt  man  dort  auch  deutlich  eine  Menge  von 
ganz  kleinen  unregelmäfsigen  Erhöhungen  oberflächlichster  Natur, 
die  seU«n  Blutungen  veranlassen. 

2.  In  den  stärkeren  Graden  ist  dieser  Desquamationsprozefe 
von  einer  Wucherung  des  Epithels  begleitet.    Derselbe  ist  auf  die 
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am  meisten  erkrankten  Stellen  lokalisirt.  Die  Epitheloberfläche  der 
Harnröhre  ist  dann  stärker  unregelmälsig  höckerig,  zeigt  kleine 
Erhöhungen  von  Millimeterhöhe  und  darüber,  daneben  auch  kleine, 
leicht  blutende  Substanzverluste. 

Ist  dieserProzefs  in  der  Fläche  mehr  gleichmäi'sig  ausgebreitet 
und  besteht  er  längere  Zeit,  so  entwickeln  sich  Bilder  wie  folgt: 

Die  Epithelwucherung  veranlafst  die  Bildung  von  mehr  oder 
weniger  genau  gezeichneten,  runden,  perlgrau  gefärbten 
Flecken.  Dieselben  sind  verschieden  in  ihrer  Gröfse;  bald  sind 
sie  dünn  und  klein,  haben  die  Gröfse  eines  Stecknadelkopfes  und 
heben  sich  kaum  von  der  benachbarten  Schleimhaut  ab;  bald  sind  sie 
dagegen  mehrere  Millimeter  dick,  haben  bis  1  cm  Länge  und  bleiben 
mitten  in  den  umgebenden  Geweben  gut  wahrnehmbar. 

Anstatt  die  Bildung  kleiner  Inseln  zu  veranlassen,  kann  sich 
endlich  der  Prozefs  der  Epithelverdickung  auch  auf  mehr  als  die 
halbe  Harnröhre  ei-strecken,  ohne  dafs  man  Stellen  fände,  an  welchen 
Desquamationsprozesse  bemerkbar  wären.  Die  ganze  erkrankte 
Form  stellt  sich  dann  als  eine  dicke,  wuchernde  Epithelschicht 
(Paehydermie)  dar.  Die  Schleimhaut  nimmt  dabei  ein  mattes,  un- 
gleichmäfsiges  Aussehen  von  graulicher  Farbe  an,  welche  an  einzelnen 
Stellen  die  rötliche  Farbe  der  Schleimhaut  durchscheinen  läfst.  Sie 
erscheint  dadurch  wie  mit  einem  staubigen  Schleier  bedeckt. 

Verlauf  und  Heilung.  Unter  dem  Einfluls  einer  geeigneten 
Behandlung  können  die  geschilderten  Epithelerkrankungen  manch- 
mal in  sehr  kurzer  Zeit  heilen.  Andere  Male,  wenn  die  darunter- 
liegenden Schichten  stark  befallen  sind,  geht  die  Heilung  viel  lang- 
samer vor  sich. 

1.  In  den  leichtesten  Fällen,  bei  der  einfachen  Schwellung,  kann 
man  die  Wiederherstellung  des  normalen  Aussehens  unter  Umständen 
in  6 — 10  Tagen  erreichen. 

2.  In  dem  Desquamationsstadium  dauert  die  retrograde  Ent- 
wickelung  natürlich  viel  länger.  Unter  dem  Einflüsse  der  Dilata- 
tionen beobachtet  man  zunächst  ein  Verschwinden  der  groben  Epithel- 
schuppen.   Die  Oberfläche  wij-d  ganz  allmählich  glatter,  ohne  aber 
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zunächst  eine  an  das  Normale  grenzende  Farbe  zu  bekommen;  sie 
bleibt  vielmehr  noch  lange  glanzlos  und  nimmt  erst  ganz  langsam 
mit  dem  Verschwinden  der  Infiltrationen  ein  glänzendes  Aussehen 
an.  Die  Rückkehr  des  Glanzes  der  Oberfläche  der  erkrankten 
Schleimhaut  ist  ein  sehr  gutes,  wenn  nicht  das  beste  Zeichen  der 
völligen  Ausheilung  der  ganzen  Schleinihauterkrankung.  Ebenso 
zeigt  das  Wiederauftreten  einer  matten  Oberfläche  den  Eintritt  der 
unvermeidlichen  Recidive  an. 

;{.  Der  bereits  freschilderte  Zustand  der  Pachydermie,  in 
welchem  eine  vollkommene  Umwandlung  und  Hypertrophie  des 
Epithels  stattfindet,  wird  naturgemäfs  eine  längere  Zeit  zum  Ver- 
schwinden in  Anspruch  nehmen,  als  die  rein  desquamativen  Prozesse. 
Man  beobachtet  dabei  unter  dem  Einfiusse  dei'  Dilatationsbehandlung 
sehr  gut  ein  allmähliches  Durchsichtigwerden  des  unregeimälsig 
dicken,  grauen  Epitheliiberzuges.  Die  je  nach  dem  Blutgehalt  der 
Unterlage  mehr  oder  weniger  rote  Unterlage  schimmert  allmählich 
immer  mehr  durch,  bis  sie  schliefslich  unbedeckt  zu  Tage  tritt. 
Hieran  schlicsst  sich  noch  ein  Stadium,  in  welchem  das  Epithel  noch 
mattglänzend  ist,  ehe  die  Oberfläche  ihr  altes  normales  Aussehen 
wieder  erhält. 

Alle  diese  geschilderten  epithelialen  Vei-äuderungen  findet  man 
am  besten  ausgeprägt  nur  in  der  vorderen  Haniröhre;  in  der  Pars 
posterior,  deren  Epithel  übrigens  von  einer  feineren  Struktur  ist, 
sieht  man  nur  Andeutungen  derselben. 

Aulserdem  sind  natürlich  diese  Erscheinungen  viel  besser  aus- 
geprägt, wenn  es  sich  um  eine  kräftig  gebaute  Harnröhre  und  um 
eine  gut  vaskularisierte  Schleimhaut  handelt. 

Bei  bereits  Instrument  eil  behandelten  Fällen  kann  man,  wie 
aus  dem  eben  Gesagten  hervorgeht,  diese  Bilder  immer  nur  weniger 
gut  ausgeprägt  zu  Gesicht  bekommen.  Oft  findet  man  dann  über 
den  Infiltrationen  nur  eine  mattglänzende,  leicht  desquamierende 
Fläche. 

4.  Handelt  es  sich  um  Urethritiden,  die  mit  Injektionen  behandelt 
worden  sind,  so  kann  man  folgende  Epithelveränderungen  erkennen: 
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Bei  empfindlichem  Epithelbelag  im  Stadium  der  wdchen  Infil- 
tration können  injicierte  Zinksalze  an  einzelnen  Stellen  kleine 
weifsliche  Scliorfe  erzeugen,  welche  unter  Umständen  noch  mehrere 
Wochen  sichtbar  sind.  Das  Reso rein  erzeugt  in  stärkeren  Lösungen 
sehr  oft,  nicht  immer,  eine  aufserordentlich  starke  Aufquellung  und 
Verhornuug  des  Epithels  in  unregelmäfsigen  Formen,  ähnlich 
wie  es  auch  bei  starker  Anwendung  auf  der  äufseren  Haut  der 
Fall  ist. 

Das  Ar  gen  tum  nitricum  endlich  giebt  der  Schleimhaut  bei 
nicht  anhaltender  Anwendung  ein  gleichmäfsig  weifsliches 
Aussehen,  als  ob  sie  mit  einem  weil'slich-staubigem  Belage  bedeckt 
wäre.  Die  Abstofsung  dieses  Schorfes  kann  schon  in  einigen  Stunden 
erfolgen,  aber  auch  erst  1 — 2  Tage  nach  dem  letzten  Gebrauche  des 
Medikaments. 

Der  anhaltende  Gebrauch  des  Argentum  nitricum 
erzeugt  in  der  Harnröhre  eine  deutliche  Argyrosis  wie  auf  der 
äulseren  Haut.  Sie  erscheint  dem  Untersucher  in  Form  von  bläu- 
lich-schwärzlichen um-egelniäfsigen  Flecken,  die  ungeföhr  wie  lialb- 
verwischte  Tintenflecke  aussehen.  Man  findet  sie  besonders  in  der 
Gegend  des  Bulbus  oder  in  den  diesem  benachbarten  Partien  der 
Pars  cavernosa;  sie  folgt,  mit  Vorliebe  den  Längsfalten.  Starke 
und  gut  vaskularisierte  Schleimhäute  sind  für  die  Entstehung  der 
ArgjTOse  geeigneter,  weil  sie  \nel  mehr  imbibitionsfähig  sind. 
Häufig  sieht  man  auch  um  die  Morgagni'schen  Krypten  oder  um 
Gruppen  entzündeter  Littre'scher  Drüsen  schwärzliche  Argyrosen- 
ringe,  weil  daselbst  eine  stärkere  Epithelwucherung  und  Durch- 
tränkung der  Schleimhaut  stattfindet. 

Diese  Ei-scheinung  kann  übrigens  jahrelang  ohne  irgend  eine 
Unannehmlichkeit  für  den  Patienten  bestehen  bleiben. 

Es  erübrigt  noch,  eine  rein  epitheliale  Abnormität  der  Harn- 
röhre zu  erwähnen,  welche  Oberländer  unter  dem  Namen  Pso- 
riasis mucosae  urethralis  beschreibt.';   Diese  Erkrankung,  die 


II  Ansfilhrlicheg  darüber  nebst  Abbildungen  findet  sich  in:  Oberländer, 
Lehrbach  der  Urethroskopie  pag.  49  ff. 
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sich  mit  oder  ohne  ausgesprochene  chronische  Gonorrhoe  vorfindet, 
besteht  in  zumeist  unregelmäTsig  halbkreis-  oder  auch  nur  punkte 
förmig  angeordneten,  weifslichen  Flecken  der  Epitheloberfläche.  An 
der  Peripherie  ist  die  Farbe  derselben  dicht  und  schneevveifs.  nach 
dem  Centrum  zu  dütiu  und  die  rötliche  Schleimhaut  durchschimmern 
lassend.  Diese  Flecken  sind  nicht  über  die  Umgebung  erhaben  und 
haften  fe^t  an  der  Unterlage;  es  ist  also  kein  Proliferationsprodukt 
Die  Ätiologie  ist  nach  0.  unklar,  der  Verlauf  unter  Umständen 
ein  äufserst  chronischer.  Nach  Kollmann's  Untersuchungen,  der 
auch  zahlreiche  Mikrophotogramme  davon  anfertigte,  bestehen  diese 
Flecken  aus  verändertem  Epithel  —  anstatt  aus  Cy linder-,  aus 
polygonalen  Pflasterzellen. 


2.  Die  Erkrankung^sn  der  Srüseu. 


h 

■  Die  tabulSsen  Drüsen   —   Littre'gche  Drttaen;  grnppenweises  Auftreten  der- 

^^K  Beiben—  Affektion  der  AanfilhrungsgräDge  —  Das,  je  nach  der  Lage  der  Littre'- 

^^V  «eben  Drüsen,   verschiedene  Anssehen   der  erkrankten  Schleimhaut  —  Die  glan- 

r  dnläre  Form  der  chroniscben  Gonorrhoe  mit  den  sichtbar  erkrankten  AiufUbmngg- 

I  gangen  —  Verlauf  und  Heilung  —  Das  nrethroskopiache  Bild  der  trocknen  Form  — 

^^—^  gemischt«  Fälle  —  Erkrankungen  der  Morgagni'acben  Krypten:   die  SolitHr- 

^^H  affektionen  derselben;  ihre  Entüündungen  inmitten   erkrankter  Herde.    Verlauf 

W  und  Ausgang  —  Erkrankung  der  au  der  Mündunjr  der  Cowper'schen  Drflsen 
^^_^  beobachteten  Divertikel. 

Wie  schon  erwähnt,  hat  die  normale  Harnröhre  verschiedene 
Formen  von  Drüsen. 

Die  erste  Klasse  umfalst  isolierte  und  für  das  blofse  Auge  un- 
sichtbare tubulöse  Drüsen  (Oberdieck).  Für  die  endoskopische 
Untersuchung  sind  sie  ohne  hervorragendes  Interes.se. 

Die  zweite  Klasse  umfaFst  die  Littre'schen  Drasen  oder 
Drüsengruppen,  welche  bald  unmittelbar  unter  der  Epitlieldecke 
der  Schleimhaut,  bald  viel  tiefer  in  der  Schleimhaut  und  sogar 
mitten  im  cavemöseu  Gewebe  liegen  können. 
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Ihre  Zahl,  Gröfse,  Gruppierung  und  Lage  sind  individuell  aufser- 
(irdentlich  verschieden.  Dieses  Verhältnis  giebt  den  einzelnen  Fällen 
urethroskopiscli  auch  immer  noch  aufserdeni  ihr  individuelles  Gepräge. 

Bei  ihrer  Kleinheit  ist  es  ganz  erklärlich,  dal's  sie  selten  einzeln 
gesehen  werden.  Man  findet  sie  zumeist  in  Gruppen,  4  oder  5  an 
Zahl,  auch  10 — 20  und  noch  mehr,  Flecken  von  Linsengröfse  und 
darüber  bildend,  weiche  besonders  nach  der  Zerst^irung  der  sie 
schützenden  Epitheldecke  sehr  deutlich  zur  Erscheinung  kommen. 

Es  kommt  gewLfs  auch  vor ,  dals  bei  nicht  tief  gehenden  In- 
filtrationen nur  die  Ausfüliruugsgänge  der  Littre'schen  Drüsen  er- 
kranken können;  sie  präsentieren  sich  dem  Auge  in  dieser  Form 
der  Erkrankung  als  feinste  Grübchen  und  sind  von  ihrer  Umgebung 
in  der  Färbung  nicht  verschieden.  Durch  Schräghaltung  des  Tubus 
lassen  sie  sich  am  besten  erkennen. 

Die  verschieden  starke,  kleinkörnige  Infiltration  der  Mucosa 
wird  sich  in  demselben  Grade  auch  um  den  Drüsenkörper  erstrecken 
und  diesen  verändern.  Gewöhnlich  kommen  dem  Endoskopiker  nur 
die  bereits  bindegewebig  veränderten  harten  Infiltrate  der  Drüsen 
zur  Beobachtung. 

Entsprechend  der  Struktur  der  Schleimhaut  d.  h.  je  nachdem  die 
Ausführungsgäuge  entweder  unbedeckt,  nur  mit  Epithel  oder  durch 
Bindegewebe  und  Epithel  von  der  Oberfläche  getrennt  liegen,  wird 
die  erkrankte  Schleimhaut  ein  besonderes  Bild  hinsichtlich  der  er- 
krankten Drüsen  liefern. 

Die  unbedeckten  oder  nur  durch  Epithel  bekleideten  Drüsen 
werden  bei  der  Entzündung  das  Bild  der  glandulären 
Form  liefern;  entsprechend  dem  stärkeren  Infiltrationsprozesse 
der  Schleimhaut  wird  die  Entzündung  und  bindegewebige 
Proliferation  des  Drüsenkörpers  aber  verschieden  sein 
müssen.  In  den  leichtesten  Graden  sieht  man  oft  noch  die 
Ausfiilirungsgänge  mit  einer  dünnen  und  durchsichtigen  Epithel- 
membran bedeckt,  diese  selbst  als  kleine,  blutigrote  Pünktchen  in 
Gruppen  durchschimraenid.  Dies  ist  aber  ein  verhältnismäi'sig 
seltener  Anblick.    Gewöhnlich  ist  von  der  Bedeckung  nichts  mehr  zu 
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sehen  und  die  Gänge  liegen  sichtbar  zu  Tage,  im  Höhepunkt  der 
Affektion  ein  Geringes  über  das  umgebende  Niveau  erhaben,  unter 
Umständen  umgeben  von  desquamierender  ISchleimhaut.  Die  Gänge 
selbst  erscheinen  viel  grölser,  rötlich  bis  blutrot  verfärbt,  wohl  auch 
mit  einem  rot  injicierten  Hof  umgeben.  Manchmal  klaifen  die  Wan- 
dungen der  Ausführungsgänge  kraterfcirmig  auseinander,  so  dafs 
man  in  das  Innere  hineinsehen  kann.  Hie  und  da  sieht  man  auch 
Sekret  austreten,  oder  sie  scheinen  mit  einem  eingedickten  Sekret 
verstopft  zu  sein.  Innerhalb  der  stärksten  Inflltrationszonen  der 
Schleimhaut  wird  man  selbstverständlich  auch  die  am  schwersten 
erkrankten  Drüsen  zu  sehen  bekommen.  Sie  können  sich  in  un- 
regelmäfsigen  Gruppen  verteilt  in  der  ganzen  Harnröhre  vorfinden, 
in  der  Mitte  der  erkrankten  Zone  am  reichlichsten  und  im  höchsten 
Stadium  der  Entzündung,  an  den  Rändern  derselben  vielleicht  ebenso 
zahlreich,  aber  geringer  afficiert 

Bei  einer  geeigneten  instrumentellen  Behandlung  ändert  sich 
dieses  Bild  rasch.  Innerhalb  mehrerer  Wochen  können  die  sichtbar 
so  stark  erkrankten  Drüsen  bis  auf  geringe  Keste  unsichtbar  ge- 
worden sein.  Die  am  stärksten  erkrankten  werden  im  weiteren 
Verlauf  des  Prozesses  durch  den  Druck  der  narbigen  Retraktion 
zu  Grunde  gehen.  Neelsen  fand  in  solchen  Fällen  Rudimente  von 
Drüsenkürpern  inmitten  des  Narbengewebes.  Die  gering  affieierten 
können  gewifs  unter  Umständen  sogar  wieder  funktionsfähig  werden. 

Ganz  anders  ist  das  urethroskopische  Bild  bei  der  trocknen 
Entzündungsform.  Wie  bereits  beschrieben,  sind  dabei  Aus- 
führungsgänge niemals  oder  nur  ganz  au.snahmsweise  an  der  Oberfläche 
sichtbar.  Nach  Neelsen's  Untersuchungen  bildet  die  Drüse  dann 
subepithelial  c.ystische  Hohlräume,  welche  mit  einer  kolloiden  Masse 
gefüllt  sind.  Selten  tritt  eine  Zerstörung  des  Drüsenkörpers  mit 
Öffnung  nach  der  Oberfläche  ein.  Anticipieren  möchten  wir  hier, 
dafs  die  Schleimhaut  nicht  immer  bei  einem  und  demselben  Indi- 
viduum durchgängiß:  gleicli  starke  Bedeckungen  der  Drüsen  hat; 
wird  eine  schwächer  bedeckte  Stelle  von  chronisch  gonor- 
rhoischer Infiltration  befallen,  so  wird  man  inmitten  der  trockenen 
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Infiltration  Herde  von  glaudalärer  Entzündaiig  finden.  Dies  tritt 
nameutlich  bei  bereits  behandelten  Fällen  za  Tage.  Oberländer 
nennt  diese  Vorkommnisse;  gemischte  Infiltration. 

Es  erübrigt  noch,  die  Erkrankungen  der  Morgagni 'sehen 
Krypten  zn  besprechen,  welche  sich  unregelmäi'sig  verstreut  an 
der  oberen  Wand  der  Pars  pendula  in  der  Zahl  von  10  bis  15,  selten 
mehr,  vorfinden.  Auch  sie  zeigen  dieselben  Grade  der  Entzündung, 
je  nach  dem  sich  in  ihrer  direkten  Umgebung  abspielenden  Infil- 
trationsprozesse der  Schleimhaut.  Sie  können  in  Fällen  von  mehr 
disseminierten  Erkrankungen  einzeln  erkranken  oder  liegen 
mitten  im  erkrankten  Bezirke  darin.  Dem  untersuchenden 
Auge  präsentieren  sie  sich  bei  Einzelerkrankung  als  rötliche  oder 
hochrote  Erhabenheiten  von  der  Gröfse  eines  Stecknadelkopfes  in- 
mitten einer  gleichgeförbten  Umgebung.  Au  ihrer  Seite  ist  der 
Ausführungsgang  als  kleines  Grübchen  mit  verschwoUenen,  glasigen 
Rändern  sichtbar,  aus  welchem  verschiedenartig  gefärbtes  Sekret  her- 
ausliiefsen  oder  auf  Druck  sich  entleeren  kann.  Liegt  die  entzün- 
dete Krypte  inmitten  einer  erkrankten  Zone,  so  hebt  sie  sich  natür- 
lich weniger  deutlich  von  der  Umgebung  ab;  ihr  Aussehen  an  und 
für  sich  ist  aber  das  gleiche  wie  bei  der  Solitärerkrankung. 

Das  Schicksal  der  geschwollenen  Krypt«n  wird  sich  im  allge- 
meinen nach  dem  Verlaufe  der  Entzündung  der  umgebenden  Gewebs- 
teile richten.  Die  Solitärerkrankungen  pflegen  nach  einer  Dilata- 
tionsbehandlung rasch  vollkommen  zu  heilen ;  dasselbe  geschieht, 
wenn  sie  inmitten  weicher  oder  geringgradiger  harter  Infiltrationen 
liegen.  In  stärker  ausgebildeten  Fällen  konstatiert  man  bei  dem 
Aufsaugungsprozeft  der  Entzündung  nicht  .selten  deutlich  ausge- 
prägte cirkuläre  Narben  um  den  Ausführungsgang,  welche  in  der 
Längsachse  der  Harnröhre  kleine  Ausläufer  senden  können.  Dieselben 
stehen  entweder  in  direktem  Zusammenhang  mit  anderen  Narben- 
komplexen  der  Schleimhaut,  deren  Vorkommen  im  nächsten  Para- 
graphen besprochen  wird,  oder  sie  liegen  vereinzelt  in  sonst  bereits 
in  der  Heilung  schneller  vorgeschrittener  Umgebung.  Die  Ausfüh- 
rungsgänge können  dabei,    wie  die  der  in  gleicher  Form  er- 
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krankten  Littre'schen  Drüsen,  kraterförmig  auseinander- 
klaffen; sie  entleeren  unter  Umständen  Sekret  oder  sind  auch  mit 
eingedicktem  Sekret  verstopft.  Mit  der  vollkommenen  Verheiliing  der 
Infiltration  schwinden  dann  auch  die  letzten  Reste  der  geschilderten 
Abnormitäten.  Die  Ausführungsgänge  liegen  dann  etwas  unter  dem 
Niveau  der  Umgebung  und  erscheinen  geschrumpft. 

Ein  seltenerer  Verlauf  der  Kryptenentziindung  ist  der,  dafs  die 
Ausführungsgänge  sich  stark  und  hochrot  eniporwulsten  und  eine 
Zeit  lang  reichlich  weilsliche,  smegmaartige  blasse  secernieren.  Auch 
hat  Oberländer  mehrere  Male  ein  vollkommenes  Aufplatzen  der 
entzündeten  Krypte  beobachtet. 

Entsprechend  der  follikulären,  trockenen  Entzündung  kommt 
es  auch  zu  einer  Verschwellung  des  Ausführungsganges,  Stauung 
und  Eindickung  des  Inhaltes  der  Krypten.  Solchergestalt  afficiert 
sind  die  Ausführungsgänge  unsichtbar,  die  Krypte  selbst  hebt  sich 
als  weifslich  oder  gelblich  schimmernde  Erhabenheit  von  der  Um- 
gebung ab.  Durch  seitliche  Stellung  des  Tubus  kann  man  sich  die- 
selben noch  besser  zu  Gesicht  bringen.  Derartige  Follikel  sind  bei 
Palpierung  namentlich  der  dilat-ierten  Harnröhre  sehr  deutlich  als 
hirsekorngrofse  oder  noch  gröfsere,  harte  Knötchen  fühlbar. 

Die  Entzündung  der  Cowper'schen  Drüsen  bildet  eine  spe- 
zielle Komplikation  der  Urethritis,  die,  wie  wir  schon  auf  Seite  15 
bemerkten,  nicht  in  den  Kreis  unserer  gegenwärtigen  Betrachtungen 
gezogen  werden  soll.  Mit  einigen  Worten  möchten  wir  jedoch  hier 
nochmals  der  schon  auf  S.  105  bei  der  Beschreibung  der  Endoskopie 
der  normalen  Harnröhre  erwähnten  Divertikelbildungen  gedenken, 
die  sich  in  seltenen  Fällen  an  dem  Orte  vorfinden,  wo  die  Aus- 
führungsgänge der  Cowper'schen  Drüsen  münden.  Unter  normalen 
Verhältnissen  kann  man  derartigen  Divertikeln  kaum  eine  Bedeu- 
tung zuschreiben;  man  mufs  sie  aber  kennen,  um  auf  ihr  etwaiges 
Vorhandensein  unter  pathologischen  Verhältnissen  zu  achten.  Dafs 
gonorrhoische  Prozesse,  wenn  sie  sich  in  derartigen  gi'ölseren  Diver- 
tikeln festsetzen,  sehr  wenig  Neigung  zeigen  werden,  spontan  zu 
heilen ,  ist  leicht  erklärlich.    De  Keersmaecker  hat  an  dem 
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S.  105  Fnrsnote  2  erwähnten  Orte  auf  diesen  Umstand  besonders 
aufmerksam  gemacht. 


C.  Die  Endoskn|)ic  der  einzelnen  Formen  der  chronischen  Gonorrhoe. 


1.  Sie  weichen  Inflltrationsformen. 


Urethritis  macosae  nach  0.  —  Lottalisation  der  weichen  Intiltrate  —  Ihre  Ätio- 
logie —  Das  «rethroskoiiische  Bild  derselben  in  Bezog  auf  Färbuug  der  Oberfläche, 
allgemeine  Besclmffenheit  der  Epitli eidecke,  Aussehen  der  Morgagni'schen 
Krypten  und  der  Längsfaltung  nnd  -Streifnng  —  Kliaisches  —  Maskierung  einer 
leichten  harten  durch  einen  Hantel  von  weicher  Infiltration. 


In  seinen  früheren  Arbeiten  bezeichnete  Oberländer  die 
fraglichen  Erkrankungen  mit  dem  Namen:  Urethritis  mucosae, 
weil  sie  sich  haupti^ächlich  auf  die  Mucosa  beschränken  und  nur 
wenig  die  Drüsengebilde  mit  ergreifen.  Der  Name  ist  also  für 
den  pathologischen  Prozels  als  solchen  wie  auch  für  das  urethro- 
skopisclie  Bild  bezeichnend.  Diese  Erkrankungslbrmen  schliefsen  jede 
Kaliber  Verminderung  der  Harnri'dire  aus.  Hat  man  also  beim  Ein- 
führen des  Tubus  ein  auch  noch  so  geringes  Hindernis  zu  über- 
winden, welches  nicht  etwa  auf  mangelnde  Technik  zurückzuführen 
ist,  so  ist  demnach  jede  leichtere  Infiltrationsform  von  vornherein 
ausgeschlossen. 

Die  weichen  Infiltrationsformen  finden  sich  lokalisiert  aus- 
schließlich an  den  Stellen  mit  reichlicher  Längsfaltung  und  zwar 
in  der  Mitte  der  Pars  pendula,  weniger  häufig  im  Bulbus,  Über 
das  Vorkommen  derselben  in  der  Urethra  posterior  vergl.  man  den 
betr.  Abschnitt  IV. 

Ätiologisch  muls  man  wohl  annehmen,  dafs  es  sich  dabei  um 
Infektionen  mit  an  Toiicität  verhältuismäfsig  geringwertigen  Gono- 
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coccen  handelt;  denn  zweifellos  existieren  hierin  uns  noch  nicht  genau 
bekannte  Abstufungen.  Ferner  werden  sie  in  der  Hauptsache  ver- 
hältnismäfsig  derb  konstruierte  Schleimhäute  befallen;  auch  wird  die 
Andauer  des  akuten  Prozesses  in  der  Hauptsache  kürzer  sein. 

Das  pathologische  endoskopische  Bild  wird  sich  natürlich  nach 
dem  der  normalen  Schleimhaut  richten.  Die  Färbung  der  Ober- 
fläche ist  deutlich  um  vieles  lebhafter;  die  blafsrosa  anämische  Schleim- 
haut wird  hochrosa  erscheinen,  die  von  mittlerem  Blutgehalt  hochrot 
und  die  von  Natur  hyperämische  dunkelrot.  Die  Epitheldecke  ist 
im  allgemeinen  über  den  infiltrierten  Partien  deutlich  glänzender  als 
normal.  An  den  Stellen,  wo  sich  Epithelabschüferung  findet,  d.  i.  be- 
sonders auf  der  Höhe  der  geschwollenen  Längsfaltung  und  an  einzelnen 
Prädilektionsstellen  mit  leichten  Desquamationsvorgäugen,  ist  die 
Oberdäche  glanzlos  und  kann  auch  leicht  bluten.  Die  Morgagni- 
schen  Krypten  zeigen  die  pag.  126  geschilderten  leichten  Entziin- 
dungsformen;  sie  erscheinen  als  rötliche  oder  hochrote  stecknadel- 
kopfgrofse  Erhabenheiten,  der  Ausführungsgang  an  der  Seite  mit 
glasig  geschwollenen  Rändern  öfters  Sekret  entleerend,  unter  um- 
ständen als  Cysten  mit  geschlossenem  Ausführungsgang  und  stärker 
hervortretendem  Körper.  Die  Litt re'schen  Drüsen  sind  in  diesen 
Fällen  nicht  afficiert.  Jedes  stärkere  Hervortreten  derselben  charak- 
terisiert die  harte  Infiltration. 

Die  meisten  Vei'änderungen  zeigen  sich  in  der  Längsfaltung 
und  Längsstreifung,  und  zwar  werden  diese  Unterschiede  an  den 
Grenzen  der  erkrankten  Zone  am  deutlichsten  sein. 

Die  Längsstreifung  ist  entweder  verwischt  bei  stärkerer 
Schwellung  oder  sie  tritt  bei  glatterer  Oberfläche  unter  Umständen  an 
einzelnen  Stellen  höher  gefärbt  noch  deutlicher  hervor.  Die  Längs- 
faltung ist  gegenüber  den  normalen  Abschnitten  verdickt  und  in 
der  Anordnung  verändert.  War  dieselbe  ursprüuglich  überhaupt 
gering,  so  erscheint  sie  jetzt  vollkommen  verstrichen.  Bei  gut  ausge- 
bildeter Faltung  entstehen  aus  6  bis  8  zarten  Falten  vielleicht  3 
bis  l  sich  hervorbuchtende  hochrote,  etwas  gröbere.  Immer  aber  trägt 
die  Schwellung  den  Charakter  des  Weichen  und  Lockeren.     Die 

OberlAad or-KoU mann,  chroa.  Gooorrboo  cL  mAaal.  UunrChio.  9 
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Centralfigur  ist  stets  geschlossen  und  läfst  auch  so  die  Er- 
kraiikungsform  erkennen. 

Klinisch  ist  dabei  folgendes  zu  erwähnen:  Man  kann  6  bis 
8  Wochen  nach  Eintritt  schwacher  oder  mittelstarker  Infektionen 
erwarten,  die  geschilderten  urethroskopischen  Bilder  zu  Gesicht  zu 
bekommen. 

Ein  verhältnismäfsig  häufiges  Vorkommniss  ist,  dafs  ausgedehnte 
weiche  Infiltrationen  und  zwar  regelmäfsig  in  der  Mitte  der 
erkrankten  Zone  einen  Kern  von  harter  Infiltration 
schwacherAusbildunghaben;  dieser  wii-d  aber  bei  instrumentell 
unbehandelten  Fällen  durch  die  auch  den  Kern  der  leichten  harten 
Infiltration  bedeckende  lockere  Schwellung  maskiert.  Nach  einer 
oder  zwei  Düatationen  tritt  derselbe  alsdann  zu  Tage  (man  vergl. 
den  nächsten  Abschnitt  und  den  therapeutischen  Theil). 

In  dem  „Lehrbuche  der  Urethroskopie"  von  Oberländer 
werden  im  Anschluls  an  die  weichen  Infiltrationen  pag.  83  bis  89  noch 
abgehandelt:  Ui'ethritis  ex  irritatione  und  tuberkulöse  Urethritis; 
man  wolle  sich  hierüber  I.e.  instruieren,  da  wir  hier  nur  die  clironische 
Gonorrhoe  besprechen. 


2.  Die  harten  Infiltrationsformeii. 


Allgemeine   Bemerfenngen. 


Die  geringe  Nachgiebigkeit  aller  harten  Infiltrate    —    Die  cbarakteristiüche  Be- 
schaffenheit der  Centr&lfignr  —  Die  nngleichmäfoige  Verteilung  der  Entzündungs- 
prodnkte — Fibrilläres  Bindegewebe  au  der  Oberfläche  —  Lokalisation  —  Übergangs- 
formen. 


Das  charakteristische  Zeichen  der  ganzen  Klasse  dieser  chro- 
nischen Entzündungsformen  ist  ihre  geringe  Nachgiebigkeit 
Dieselbe  wii-d  erzeugt  durch  die  Anwesenheit  des  fibrillären 
Bindegewebes,  in  welches  sich  die  kleinkörnige  Infiltration  all- 
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mählich  umwandelt.  In  gering  ausgebildeten  Fällen  ist  diese  Be- 
schaffenheit nur  angedeutet,  bei  den  mittelstarken  und  stärksten 
Formen  läfst  sich  dieselbe  aber  beim  ersten  Blick  in  den  Tubus  er- 
kennen; für  die  geübte  Hand  ist  sie  schon  beim  Einführen  des- 
selben sofort  am  Widerstände  fühlbar. 

Die  Beschaffenheit  der  Centralfigur  ist  ebenfalls  be- 
zeichnend; sie  ist  in  den  gesunden  Partien  geschlossen,  in  den 
hartinfiltrierten  Partien  hingegen  mehr  oder  weniger  klaffend. 

Ein  weiteres,  immer  anzutreffendes  Kennzeichen  ist  die  un- 
gleichniäfsige  Verteilung  der  Entzündungsmasse  und 
zwar  nicht  nur  an  der  Oberfläche,  sondern  auch  in  Bezug  auf  ihre 
Ausdehnung  in  die  Tiefe.  Die  Abgrenzungen  an  der  Oberfläche 
sind  durchaus  unregelmäfsig ;  bei  den  schwach  ausgebildeten  P'ormen 
können  sich  sogar  gesunde  Inseln  innerhalb  der  erkrankten  Zone 
vorfinden. 

Als  weiteres  Symptom  der  zu  besprechenden  Inliltrationsform 
ist  das  Vorkommen  der  sogenannten  Narben  zu  betrachten. 
In  dem  kurzen  Abschnitte  pag.  117  ist  bereits  über  Natur  und  Vor- 
kommen derselben  berichtet.  Bei  der  folgenden  detaillierten  Be- 
sprechung der  einzelnen  Entwickelungsstadien  wird  sich  Gelegen- 
heit finden,  noch  öfter  darauf  zurückzukommen. 

Die  Lokalisation  der  harten  Formen  erstreckt  sich  ebenfalls 
über  die  ganze  Harnröhre.  iJber  ihr  Vorkommen  in  der  hinteren 
Harnröhre  vgl.  man  den  betr.  Abschnitt.  Im  Allgemeinen  scheint  der 
mittlere  Teil  der  Pars  pendula  und  der  Bulbus  bevorzugt  zu  sein; 
aber  auch  die  Pars  glandaris  kann  mit  befallen  werden. 

Die  Einteilung  der  einzelnen  Abstufungen  der  harten  Infiltrate 
ist,  wie  schon  pag.  112  erwähnt  wurde,  willkürlich  gewählt.  Bei  der 
überaus  gi'ofsen  Mannigfaltigkeit  der  urethroskopischen  Bilder  mufste 
0.  aber  schon  der  Übersichtlichkeit  halber  eine  Einteilung  machen. 
Es  versteht  sich  endlich  von  selbst,  dafs  Übergangs-  und  Misch- 
foi'men  in  grofser  Variabilität  vorkommen  und  man  nicht  erwarten 
kann,  zumal  anfangs  und  bei  kleinem  Material,  die  geschilderten 
Schulfälle  in  einer  kürzeren  Zeit  alle  zu  Gesicht  zu  bekommen. 
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a)  Die  harten  lufiltrationsformen  voa  (!^erin(;er  Mächtigkeit. 


Miachfonnen  —  Das  urethroakopisclie  Bild  der  glaDdalSren  Form  in  Bezng 
anf  Längsfaltnng  und  -Streifung,  Färbung  und  aonstige  Beschaffenheit  der  Epithel- 
oberflSche  und  Aussehen  der  Drlisea  —  Die  Vorgänge  bei  der  Abheilung  —  Sym- 
ptome der  Recidive  und  das  endoskopische  Bild  der  perfekten  Abheilung  (cf.S.Kap.,  V( 
—  Das  endoskopische  BUd  der  trocknen  Form  der  harten  Infiltration  in 
seinem  genaueren  Detail  —  Die  grofse  diagnostische  und  progunatische  Wichtig- 
keit des  Aussehens  der  Epitheldecke   —  Charakteristische  Verändernngen   der 

Drüsen  —  Klinisches. 


Es  wurde  schon  erwähnt,  dafs  sich  endoskopisch  dabei  Jlisch- 
formen  vorfinden,  d.h.  solche  Fälle,  welche  —  vorausgesetzt,  dass  sie 
instrumenteil  noch  nicht  behandelt  wurden  —  sich  bei  der  ersten 
endoskopischen  Untei-suchung  deutlich  als  weit  ausgebreitete,  weiche 
Infiltrationsfornien  zu  kennzeichnen  scheinen.  Die  Charakteristika 
der  letzteren  verschwanden  jedoch  nach  ein  oder  zwei  Dilatationen 
und  liefsen  dann  in  der  Mitte  der  Pars  pendula  oder  im  bulbären  Teile 
gewisserniafsen  als  Kern  eine  deutliche  harte  Infiltration  zurück, 
wie  dieselbe  im  Nachfolgenden  beschrieben  werden  wird. 

Entsprechend  der  bisherigen  Einteilung  hat  man  ferner  in  Be- 
zug anf  die  zu  Gesicht  kommende  Affektion  der  Drüsen  —  vergl.  dar- 
über die  pathologisch-anatomischen  Bemerkungen  im  4.  Kap.  und  die 
die  urethroskopischen  Befunde  betreffenden  pag.  110,  tU  u.  124  ff.  — 
zwei  Unterarten  zu  unterscheiden,  nämlich  eine  glanduläre  Form 
mit  vorherrschend  sichtbar  erkrankten  Ausführungsgäugen  und  eine 
an  der  Oberfläche  trockene  Entzündungsform  ohne  oder 
mit  nur  ganz  wenig  sichtbar  erkrankten  Drüsenausführungsgängen 
(Morgagni 'sehen  Krypten). 

Die  einzelnen  Grewebsbestandteile  werden  sich  in  folgender 
Weise  afficiert  zeigen: 
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Die  glanduläre  Form  läfst  die  Längs« treifung  in  den 
meisten  Fällen  vermissen;  nach  Aufsaugung  der  Infiltrate  kann  sie 
wieder  ei-scheinen.  Die  Längsfaltung  fehlt  bei  engen,  anämischen 
Harnrühren  ganz  und  gar.  Ist  die  Harnröhre  weit  und  mit  reich- 
licher Faltung  versehen,  so  sind  die  Falten  in  Anzahl  und  Form 
verändert;  man  findet  an  Stelle  von  8  bis  12  kleinen  Falten  im 
Schleinihauttrichter  etwa  nur  4  bis  6  grobe. 

Die  Färbung  der  Entzündungszone  ist  stets  blasser  als 
die  des  gesund  gebliebenen  Teils.  Dieser  Farbenunterschied  bietet 
demnach  immer  eins  der  untrüglichsten  Kennzeichen  und  bezeiclinet 
die  Grenze  zwischen  dem  gesunden  und  ki-anken  Teile  deutlich.  Aus 
einer  gesunden  blafsroten  wird  dabei  eine  ganz  blasse  ins  Graue 
spielende,  und  aus  einer  stark  roten  wird  eine  blafsrote  Oberfläche. 
Mit  dem  Rückgange  der  Erkrankung  nähert  sich  die  Farbe  der 
Oberfläche  allmählich  wieder  der  normalen. 

Die  Epitheloberfläche  ist  auf  der  Höhe  der  Erkrankung 
stets  im  Desquaniationszustande;  über  den  am  stärksten  infil- 
trierten Stellen  ist  dies  am  meisten  ausgeprägt.  Immer  sehr  deutlich 
tritt  dies  auch  in  der  Nähe  der  Drüsengruppeu  hervor.  Auch  findet 
man  in  diesem  Stadium  öfters  die  schon  beschriebenen  opalfarbenen 
Pachydermieflecken.  An  anderen  Stellen  ist  die  Oberfläche  nur 
mattglänzend. 

Die  Morgagni 'sehen  Krypten  sind  stets  als  rote  erhabene 
Punkte  sichtbar.  Die  Littre'schen  Drüsen  sind  in  Gruppen  ange- 
ordnet in  einer  deutlich  geschwellten  und  lebhaft  gefärbten  Umgebung. 
Die  Ausführungsgänge  haben  leicht  gewulstete,  lebhaft  gefärbte 
Ränder. 

Die  Infiltrationsvorgänge  des  eigentlichen  llucosage- 
webes  kennzeichnen  sich  in  einer  mattfarbigen,  leichtgewellten 
Oberfläche,  welche  an  den  Grenzen  der  gesunden  Zone  sich  etwas 
erhaben  zeigt.  An  der  Oberfläche  sichtbares  fibrilläre.'*  Bindegewebe 
oder  narbige  Vorgänge  gehören  schon  eigentlich  in  das  abheilende 
Stadium. 
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Bei  der  Abheilung  spielen  sich  folgende  Vor- 
gänge ab: 

Die  verschwundene  Längsstreifung  kann  wieder  erscheinen.  Die 
Faltung  in  weiten  Harnröhren  läi'st  allmähliche  Teilung  der  wenigen 
groben  in  zahli'eichere  kleine  Falten  wieder  erkennen;  nur  sind 
dieselben  nicht  lang,  sondern  kurz  und  auch  quer  angeordnet,  unter- 
brochen von  unregelmäfsigeu  Herden  noch  nicht  aufgesaugter  glandu- 
lärer Infiltration.  Bei  enger  und  anämischer  Harni'öhre  ändern  sich 
die  Vei'hältnisse  entsprechend.  Die  Voi'gänge  auf  der  Epitheldecke 
lassen  am  deutlichsten  das  Schwinden  des  Entzündungsprozesses  er- 
kennen. Die  Opalen  Flecke  verschwinden  rasch,  die  Desquamation  ist 
etwas  länger  sichtbar,  die  mattglänzende  Oberfläche  bleibt  am  längsten 
bestehen.  In  der  Umgebung  der  Drüsen  finden  sich  kleine  sternförmige 
oder  cirkuläre  Narben,  welche  aber  oft  nicht  bis  zur  völligen  Aus- 
heilung persistieren.  Auch  bei  den  harten  Infiltraten  geringer 
Mächtigkeit  können  bei  den  Abheilungsvorgängen  Züge  von  fibril- 
lärem  Bindegewebe  deutlich  sichtbar  sein;  nur  sind  dieselben  nicht 
so  stiirk  ausgebildet  wie  bei  den  stärkeren  Infiltratformen,  sondern 
schmaler,  flacher,  einzeln,  immer  mehr  in  der  Nähe  der  Drüsen 
liegend  und  zumeist  nur  kurze  Zeit  persistierend,  da  sie  immer  noch 
nicht  dicht  genug  angeordnet  sind  und  reichliche  Nester  klein- 
körniger Infiltration  in  sich  bergen. 

Charakteristisch  für  die  Abheilung  aller  infiltrativen  Entzün- 
dungsvorgänge  in  der  Harnröhre  ist  das  nie  gleichmäfsig  vor 
sich  gehende  Verschwinden  der  Symptome.  Es  ist  dies 
auch  ganz  selbstverständlich,  da  die  Entzündung  eine  ausgeprägt 
unregelmäfsig  herdförmige  ist. 

Die  urethroskopischen  Symptome  der  Recidive  wer- 
den bei  der  Besprechung  der  mittelstarken  harten  Infiltrate  noch 
genauer  angegeben  werden. 

Bei  der  perfekten  Ausheilung  des  Prozesses  mnfe  sich  eine 
gleichmäfsig  glänzende  Epitheloberfläche  vorfinden.  Die  Färbung  der 
erki-ankten  Zone  nähert  sich  allmählich  wieder  der  der  gesund  ge- 
bliebenen Teile ;  kleine  herdfonnige,  blasse  Stellen  bleiben  aber  unter 
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Umständen  aucli  noch  nach  Vollendung  des  Prozesses  sichtbar. 
Krypten  und  Drüsen  verlieren  zuerst  ihre  Schwellungs-  und  Rötungs- 
zustände  und  werden  dann  zum  größten  Teil  wieder  ganz  unsicht- 
bar, gehen  entweder  zu  Grunde  oder  bedecken  sich  mit  einer  dünnen 
für  das  Auge  nicht  erkennbaren  Nai-benschicht. 

Da  die  Frage:  wann  ist  eine  Gonorrhoe  vollkommen  geheilt,  eine 
aufserordentlich  wichtige  und  schwerwiegende  ist  und  wir  neben 
anderen  zu  erledigenden  Fragen  die  genaueste  Kenntniss  von 
der  urethroskopischen  Beschaffenheit  der  vollkommen 
geheilten  Schleimhaut  als  den  wichtigsten  Teil  der  Be- 
antwortung dieser  Frage  ansehen,  so  ist  demselben  ein  be- 
sonderer kleiner  Abschnitt  gewidmet.  Wir  verweisen  auf  denselben 
(8.  Kap.,  V),  um  Wiederholungen  zu  vermeiden. 

Die  trockne  Entzündungsform  ist  durch  diejenigen  Fälle 
repräsentiert,  bei  welchen  die  Littre 'sehen  Drüsen  durch  eine 
Epithel-  und  Bindegewebsschicht  von  der  Oberfläche  getrennt  sind. 
Der  Entzündungsprozefs  bringt  diese  Bedeckung  auch  nur  selten 
zum  Schwinden,  die  Affektion  der  Drüsen  verläuft  also  sub- 
epithelial und  kommt  dem  Untersucher  nicht  zu  Gesicht.  Der 
Zahl  nach  sind  beide  Unterarten  ohngefähr  gleich  häufig.  Die 
Instrumenten  unbehandelten  Fälle  charakterisieren  sich  urethro- 
skopisch  folgend ermafsen: 

Die  Längsstreifung  ist  fast  nie  mehr  erkennbar,  die  Längs- 
faltung zeigt  sich  zumeist  auch  in  den  weiteren  Harnröhren  ver- 
strichen. Krypten  sind  oft  sichtbar  mit  leicht  gewulsteten 
Bändern,  scheinbar  wenig  afficiert.  Littre'sche  Drüsen  sind  nicht 
sichtbar  oder  nur  in  ganz  vereinzelten  Exemplaren  zumeist  in  den 
Grenzzonen.  Die  Färbung  der  Oberfläche  ist  zum  Unterschied 
von  der  glandulären  Form  gleichffirmig ,  nicht  gefleckt  herdförmig, 
gelblichgrau  bis  blafsrosa,  je  nach  dem  Blutgehalt  des  normalen 
Zostandes.  Die  Schleimhaut  macht  einen  anämischen,  gewissermafsen 
chlorotischen  Eindruck,  In  der  Epit  hei  äffe  ktion  macht  sich  die 
Erkrankungsform  am  charakteristischsten  bemerkbar.  Sie  befindet 
sich  auf  der  Höhe  der  Affektion  in  einem  stark  desquamierenden 
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Zastande;  hie  und  da  gelingt  es,  namentlich  wenn  man  vorher  die 
Harnröhre  nicht  cocainisiert,  grofse  Mengen  krümlicher  Epithel- 
schuppen darauf  nachzuweisen  (Urethritis  sicca  proliferans 
nach  0.) 

Man  kann  auch,  wie  bereits  erwähnt  wurde,  häufiger  ge- 
mischte Fälle  beider  Unterarten  beobachten. 

Bei  der  Abheilung  treten  folgende  endoskopische 
Bilder  zu  Tage: 

Die  Längsstreifung  ei"scheint  sehr  spät  wieder;  die  Längsfaltung 
ebenfalls  etwas  zögernder  als  bei  der  glandulären  Form.  Die  krank- 
hafte Färbung  bleibt  längere  Zeit  bestehen;  das  Wiedererscheinen 
der  gesunden  Färbung  verlangt  völlige  Aufsaugung  der  Infiltrations- 
massen. 

Bei  der  Ausheilung  der  Epitheldecke  vei-schwindet  das  stark  des- 
quamierende  Stadium  schon  nach  den  ersten  Dilatationen,  hingegen 
bleibt  bis  zuletzt  eine  mattglänzende,  unebene  Oberfläche  zurücL 
Nach  dem  Aussehen  der  Epitheldecke  kann  und  mufs  man 
jederzeit  in  diesen  Fällen  den  Stand  der  Erkrankung 
beurteilen;  jeder  Heilungsfortschritt,  jedes  Recidiv 
findet  darin  seinen  beredten  Ausdruck.  Man  hat  also  auf 
das  Aussehen  derselben  stets  seine  gi'öfste  Aufmerksamkeit  zu  richten 
und  darf  den  Fall  nicht  eher  als  beendet  erklären,  als  bis  man  nicht 
eine  tadellos  und  gleichförmig  glänzende  Epitheloberfläche  auf  die 
Dauer  vor  sich  hat.  Man  wird  nie  fehlgehen,  wenn  man  dieser 
Regel  folgt.  Der  stärkeren  Epithelaffektion  mit  Destjuamation  u.  s.  w. 
entspricht  eine  starke  und  noch  unbehandelte  Atfektion  der  gesamten 
Schleimhaut.  Allmählich  kehrt  dieselbe  zur  Norm  zurück,  wird 
glatter  und  glänzender  je  nach  den  Fortschritten  der  Heilung;  sie 
behält  unter  Umständen  da.«9elbe  krankhaft«  Aussehen  bei  zögern- 
den Fortschritten,  um  schliefslieh,  scheinbar  ganz  normal  aus.sehend, 
nach  einiger  Zeit  von  neuem  in  einen  glanzlosen,  leicht  desquamie- 
renden  Zustand  zu  kommen  und  so  das  Recidiv,  ■welches  klinisch 
zunächst  noch  unbemerkt  bleiben  kann,  anzuzeigen. 

Bei  der  Abheilung  beobachtet  man  auch  gar  nicht  selten  an 
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einzelnen  Pallien,  speziell  in  der  Umgebung  etwa  auftretender 
Littre'scher  Drüsen  oder  Morgagni 'scher  Krypten,  fibrüläres 
Bindegewebe  in  kleinen  Bündeln.  Es  liegt  gern  zwischen  den  ein- 
zelnen Drüsen  selbst  eingebettet. 

Die  Drüsen  spielen  bei  der  Abheilung  der  trockenen  Infiltration 
eine  eigentümliche  Rolle.  Durch  die  Beliandlung  mit  Düatatorien, 
welche  von  0.  und  seinen  Schülern  ausschliefslich  geübt  wird,  kann 
die  erkrankte  Epitheldecke  und  Bindegewebsschicht  über  den 
Littre'schen  Drüsen,  wenn  dieselbe  dünn  und  ungleichraäfsig  ist, 
wie  schon  früher  erwähnt  wurde,  zum  Schmelzen  gebracht  wei-den 
und  erscheinen  die  Ausführung.sgänge  dann  allmählich  in  kleinerer 
oder  auch  grölserer  Anzahl  an  der  Oberfläche.  Dieselben  präsentieren 
sich  in  diesen  Fällen  in  den  verschiedensten  Formen  leichterer  oder 
schwererer  Erkrankung,  wie  schon  in  B  2.  S.  124  u.  ff.  geschildert 
worden  ist.  Im  weiteren  Verlaufe  der  Heilungverschwindendie.se  Aus- 
führungsgänge  wieder  unter  denselben  Bedingungen  wie  bei  der  Ab- 
heilung der  glandulären  Form.  Einer  anderen  eigentümlichen,  öfter 
vorkommenden  Erscheinung  an  den  Drüsen  mufs  auch  noch  gedacht 
werden:  durch  die  Dilatationen  werden  die  stauenden  Sekrete  der 
Drüsen  locker  und  treiben  die  Bedeckung  der  Drüsen  bläschenförmig 
empor.  Dieser  Vorgang  macht  sich  auf  der  ychleimhautoberfläche 
in  kleinen,  stecknadelkopfgrofseu  Hervortreibungen  bemerkbar.  Die- 
selben persistieren  oft  längere  Zeit,  ehe  sie  zum  Platzen  kommen  und 
sind  dann  rasch  vollkommen  verschwunden.  Auch  kleinere  Narbeu- 
gebilde  erscheinen  zeitweise  in  der  Nähe  der  abheilenden  Drüsenhaufen. 
Klinisch  würde  über  die  geringgradigen  harten  Infiltrationen 
folgendes  bemerkenswert  sein: 
^H  Die  Zeit,  in  welcher  man  derartige  Formen  endoskopisch  finden 

^^  kann,  schwankt  zwischen  mehreren  Monaten  bis  zu  einem  Jahr  und 
^^  darüber  hinaus,  von  der  Infektionszeit  an  gerechnet.  Sekretion  oder 
^B        Filamente  können  dabei  vorhanden  sein  oder  auch  fehlen.    Striktur- 

■  erscheinungen  und  Beteiligung  der  hinteren  Harnröhre  und  Blase 

■  werden  entsprechend  den  stärkeren  und  länger  dauernden  Er- 
^^       krankungen  ebenfalls  öfter  dabei  beobachtet. 
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b)  Die  harten  Infiltrationsformeo  von  mittlerer  Mächtigkeit. 


Die  endoskopischen  Bilder  der  harten  Infiltrate  mittlerer  Mächtigkeit  sind  nnr 
graduell  von  denen  geringster  Anshildnng  verschieden  —  Die  Grenze  zwigchen 
beiden  Graden  —  Das  endoskopische  Bild  der  glandulären  Form  in  seinem 
genaueren  Detail;  Ablieilungsvorgänge  —  Das  endoskopische  BUd  der  trocknen 
Form;  Epithelbelag  —  Eecidive  und  Prädilektionsstellen  —  Klinisches  —  Gono- 
coccenbefande  in  den  Sekreten  —  Endoskopische  Krankengeschichten  von  Schul- 
f&Uen:  Harte  Infiltration  geringer  Mächtigkeit  beider  Unterarten.  Harte  Infil- 
tration mittlerer  Mächtigkeit  beider  Unterarten. 


Es  scheint  so,  als  ob  diese  Entwickelungsstufe  der  chronischen 
Gronorrhoe  den  gröfsten  Teil  der  überhaupt  vorkommenden  Fälle 
ausmacht.  Auch  hier  gfilt,  wie  bei  allen  vorhergehend  geschilderten 
Formen,  der  Grundsatz,  dafs  nur  die  instrumentell  noch  nicht  be- 
handelten Fälle  die  endoskoiiischen  Bilder  ungetrübt  zeigen.  Es 
handelt  sich  dabei  in  der  Hauptsache  um  die  soeben  bei  der  Be- 
schreibung der  harten  Infiltrate  geringer  Mächtigkeit  näher  ange- 
gebenen Befunde,  nur  dafs  dieselben  viel  stärker  ausgeprägt  sind.  z.  B, 
in  Bezug  auf:  Epithel  Veränderungen,  Narben,  Drüsen  erki'aukungen 
und  vor  allem  Verengerung  des  Kalibers.  Entsprechend  der  stär- 
keren Erkrankung  wird  auch  die  Heilung  länger  andauern  und 
werden  stärkere  Recidive  noch  öfter  auftreten  müssen.  Die  Grenze 
zwischen  schwachen  und  mittelstarken  Infiltraten  ist  von  0.  so 
bestimmt  worden,  dafe  er  alle  die  Fälle,  welche  die  Einführung 
des  Untersuchungstubus  Kaliber  23  Fil.  Charr.  bis  zum  Ende  der  vor- 
deren Harnröhre  gestatten,  ohne  dafs  es  dabei  zu  Kontinuitäts- 
trennungen mit  in  Betracht  kommenden  Blutungen  kommt,  zu  den 
mittel.starken  Infiltraten  rechnet.  Man  triflt  verhältnismäßig  häufig 
eine  kurze  Verengerung  an,  welche  unter  23  Fit.  Charr.  mifst,  aber 
nach  ein  oder  2  Dilatationen  den  Untersuchungstubus  23  passieren 


Die  Urethroskopie. 


139 


läfst;  solche  den  Namen  Striktur  im  chirurgischen  Sinne  des  Wortes 
nicht  verdienenden  Fälle  rechnet  0.  ebenfalls  noch  zu  den  mittel- 
starken. 

Die  glanduläre  Form  bietet  in  ihren  Details  folgende  endo- 
skopische Bilder: 
■  Die  Veränderungen    in   der  Längsstreifung  sind  dieselben 

wie  bei  den  Infiltrationen  schwacher  Ausbildung.  Die  Längs- 
faltung ist  auch  bei  weiten  Hamröhrenkalibern  verstrichen;  an 
den  Randzonen  kann  sich  grobe  Faltung  vorfinden.  Im  Centram 
der  kranken  Partie  liegt  die  Schleimhaut  faltenlos  auf  der  Unter- 
lage, oft  ist  auch  jede  Andeutung  einer  Trichterbildung  daselbst 
verloren  und  man  sieht  in  die  Harnröhre  wie  in  ein  starres  Rohr 
ein  Stück  hinein.  Ist  die  am  stärksten  verengte  Partie  mit  dem 
Tubus  überwunden  —  man  merkt  dies  auch  sofort  an  der  leichteren 
Beweglichkeit  desselben  —  so  erscheint  wieder  eine  kleine  Andeutung 
von  Faltung;  manchmal  ist  dieselbe  auch  quer  angordnet.  An  diese 
schliefst  sich  dann  gewöhnlich  eine  Strecke  von  besser  ausgeprägter 
aber  noch  grober  Faltung.  Sind  keine  kurzen  besonders  engen  Stellen 
vorhanden,  so  zeigt  die  Oberfläche  bei  absolut  fehlender  Längsfaltung 
zumeist  ein  leicht  gewelltes  Aussehen;  oberhalb  und  unterhalb 
schliefet  sich  dann  ein  Bezirk  von  gi'ober  Faltung  an. 

Die  Färbung  wird  entsprechend  den  in  das  Gewebe  einge- 
lagerten starken  Bindegewebsmassen  immer  eine  blasse  sein  müssen. 
Bei  anämischen  ist  der  Farbenton  grauweifs,  bei  den  hyper- 
ämischen  Schleimhäuten  blafsrosa  bis  gelblichweifs.  Die  glanduläre 
Form  zeigt  immer  die  schon  geschilderte  fleckige  Oberfläche. 

Die  Epitheldecke  kann  alle  Abstufungen  der  bereits  be- 
schriebenen Veränderungen  zeigen.  Je  näher  dem  Centrum  der 
Affektion,  je  stärker  die  Erkrankung  der  Unterlage,  desto  stärker 

Iwird  die  Epithelerkrankung  sein  müssen. 
Von   den  Drüsen   sind  die  Morgagni 'sehen  Ki-j-pten  stets 
sichtbar  stark  afficiert;  sie  zeigen  auch  periglanduläre  Infiltration 
und  häufig  die  pag.  126  geschilderten  Narben.     Die  Littre'schen 
Drüsen  sind  in  derselben  Weise  erkrankt  wie  bei   den  harten 
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Infiltraten  geringer  Ausbildung,  nnr  dafs  sie  zumeist  reichlich  mit 
bindegewebigen  Narben  umgeben  sind.  Das  Schleimhautgewebe 
selbst  zeigt  ebenfalls  eine  Zeitlang  in  fast  allen  Fällen  gröfsere  oder 
kleinere  Narbenkomplexe  von  feiner  netzförmiger  Ausbreitung.  Hie 
und  da  kann  man  auch  kleine  Flecken  von  Granulationsgewebe 
finden. 

Die  Abheilung  beansprucht  selbstverständlich  immer  einen 
gröfseren  Zeitraum  als  die  der  bisher  geschilderten  Fälle.  Es 
prägt  sich  dies  in  dem  Wiedererscheinen  der  Längsfaltung,  der  ganz 
allmählichen  Rückkehr  der  gesunden  Farbe  und  dem  langsamen 
Verschwinden  der  erkrankten  Epitheloberfläche  deutlich  aus.  Neue 
noch  nicht  in  dem  Vorhergehenden  geschilderte  Vorgänge  treten 
dabei  nicht  auf;  nur  beobachtet  man  die  Narbenbildungen  resp. 
das  fibrilläre  Bindegewebe  in  entsprechend  gröfserer  Menge  und 
stärkerer  Ausbildung  und  von  längerer  Persistenz  nicht  nur  um  die 
Drüsen,  sondern  auch  über  die  ganze  Mucosa  verstreut  in  den  ver- 
schiedensten Formen. 

Die  trockne  Form  der  mittelstarken  harten  Infiltrate  weist 
schon  beim  Einführen  des  Tubus  sehr  oft  einen  Unterschied  gegen 
die  glandulären  Infiltrate  auf.  Die  verengten  Stellen  bei  der 
trocknen  Form  schwellen  nämlich  langsam  an  und  ab,  sind  also 
ausgedehnter,  während  die  der  glandulären  Form  sehr  oft  kurz 
sind,  rasch  anschwellen  und  in  ihrer  Form  eher  an  Narben  erinnern. 
Das  urethroskopische  Bild  läfst  Längsfaltung  und  Streifung 
vollkommen  vermissen;  die  Färbung  ist,  wie  schon  erwähnt, 
bei  instrumentell  unbehandelten  Formen  gleichmäßig  gelbrot  bis 
graurot.  In  der  nicht  cocainisierten  Harnröhre  und  wenn  längere 
Zeit  vorher  der  Urin  gehalten  worden  war.  finden  sich  sehr  häufig 
locker  aufsitzende,  dichte,  kriimliche  Epithelmassen; 
Drüsen  und  Krypten  sind  selten  an  der  Oberfläche  zu  bemerken. 

Über  die  endoskopischen  Vorgänge  bei  der  Abheilung  in- 
struiere man  sich  pag.  136  u.  ff. 

Was  die  Recidive  anlangt,  so  ist  folgendes  bemerkenswert: 
Bei  der  immer  sehr  ungleichmäfsig  heerdl^rmig  verteilten  Entzün- 
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dungsmasse  wird  die  AbheiJung  eine  dementsprecliende  sein.  Ana- 
tomisch günstig  gelegene  flachere  Infiltrate  werden  am  schnellsten  ab- 
heilen nnd  am  längsten  werden  diejenigen  Teile  der  chronischen  Ent- 
zündung in  der  Rückbildung  zurückbleiben,  die  tiefgehende  Verände- 
rungen auf  ungünstiger  anatomischer  Unterlage  darbieten. 

Die  beiden  Stellen,  an  welchen  die  Infiltrate  besonders  hart- 
näckig der  Rückbildung  widerstehen,  sind  der  obere  Teil  der  Pars 
pendula  nach  den  Corp.  cavern.  penis  zu  und  zweitens  der  soge- 
nannte Bulbussack;  dort  erstreckt  sich  die  Entzündung  unter  Um- 
ständen bis  tief  in  den  Schwellkörper,  welcher  daselbst  die  bekannte 
Verdickung  bildet.  Durch  die  Dilatationen  gelingt  es  bald  die 
oberflächlicher  gelegenen  Teile  der  Infiltrationen  zum  Verschwin- 
den zu  bringen,  während  die  tiefer  liegenden  Reste  durch  die 
DUatationeu  zunächst  nicht  beeinflul'st  werden.  Nach  einiger  Zeit 
treten  alsdann,  auch  wenn  der  letzte  Rest  der  Erkrankung  urethro- 
skopisch  geschwunden  scheint,  an  diesen  Stellen  fast  regelmäfsig 
Rückfalle  ein,  welche  sich  durch  Mattwerden  des  Epithelglanzes  und 
Versch'H'inden  der  Faltung  kennzeichnen.  In  der  Pars  pendula  er- 
scheint bei  den  Recidiven  die  obere  Wand  des  Trichters  mehr  oder 
weniger  fest  quergespannt  anstatt  rundlich  und  sich  der  Form  des 
Tubus  anpassend. 
Klinisch  ist  betreffs  dieser  Formen  folgendes  bemerkenswert: 

Die  Entwickelungszeit  einer  mittelstarken  harten  Infiltration  der 
Harnröhre  umfafst  mindestens  drei  bis  vier  Mouate,  ebenso  aber 
kann  man  nach  .Ialire.sfrist  ungestörter  Entwickelung  und  darüber 
immer  noch  einen  Zuwachs  der  Verengerungen  resp.  Infiltrationen 
erwarten.  Es  scheint  so,  als  ob  bei  mangelnder  oder  ungeeigneter 
instrnmenteller  Behandlung  in  einzelnen  Fällen  der  Zunahme  der 
Infiltrate  bestimmte  Grenzen  in  Bezug  auf  Zeit  überhaupt  nicht 
gesetzt  wären.  Dem  würde  entsprechen,  dafs  die  Infektions- 
fkhigkeit  ebenfalls  eine  unbegrenzte  wäre. ')    Sekrete  und  Filamente 


1)  Es  geihöTt  keineswegs  zv  den  Seltenheiten,  dafs  mau  in  den  Sekreten  and 
Filamenten  derartig-er  Formen  von  chronischer  Gonorrhoe  trotz  eifrigsten  Eia- 
minierena   keine  Gtonococcen  findet.    QewiTa   ist  das  Verschwinden  and  Wieder- 
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binden  sich  an  keine  Regel.  Die  vorhandenen  Verengerungen 
im  Kaliber  der  Harnröhre  an  sich  brauchen  nicht  notwendigerweise 
iStörungen  in  der  ürinentleerung  zu  bedingen.  Dieselben  richten 
sich  vielmehr  nach  der  Affektion  der  hinteren  Harnröhre,  der  Prostata, 
dem  Mitergriffeusein  der  Blase  und  vor  allem  nach  der  individuellen 
Beschaffenheit  der  Pulsivkraft  der  Blasenniuskulatur. 

Zur  Instruktion  lassen  wir  einige  endoskopische  Kranken- 
geschichten von  Schulfallen  folgen;  dieselben  sind  dem  Ober- 
land er 'sehen  Lehrbuche  entnommen: 


Harte  Infiltration  von  geringer  Mächtigkeit. 

GlandulSre  Form. 

I)  L.  iDfekdon  aDf^eblich  vor  mehreren  Jahren,  Sekret  und  Fila- 
mente. Am  3./II.  91,  TubuB  29  F.  Cli. :  Obergangafalte  zur  hinteren 
Harnröhre  geaund.  Dann  folgt  eine  ca.  2  cm  lange  Strecke  gesunde, 
normal  gefaltete,  aber  hyperämische  Schleimhaut;  vom  Bnlbuabeginn  ca. 
bia  kurz  vor  die  Eichel  eine  Infiltration  mit  blafarot  fleckiger,  mattglän- 
zender Oberfläche;  umgrenzt  iat  dieaelbe  von  einer  schmäleren  Zone 
trockener,  platter,  graurötlicher  Schleimhaut;  über  dieser  Partie  iat  die 
Längsfaltuug  veratrtchen.  Längsstreifang  an  einzelnen  Stellen  erkennbar ; 
Lie  und  da  einzelne  rotumhofte  Drttsengrnppen  im  Centram  der  Affektion. 
2'i.jll.  91,  Tubus  29 :  nur  noch  am  Bulbusanfang  trockene  und  glatte  Schleim- 
haut; die  Ljtngafaltang  beginnt  aich  wieder  zu  bilden ;  einzelne  Drttaen  in  infilt- 
rierter Umgebung  in  der  Mitte.  U./Ill.  91,  Tnbua  29:  überall  Längafaltung 
und  Streifung;  in  der  Mitte  der  Pars  cavernoaa  noch  Drüsen  und  graulich 
verfärbte  Epitlielflecken,  die  im  Niveau  der  Oberfläche  liegen.  1 6./rV.  9 1 , 
Tubus  29:  die  graulich  verfärbten  Flecke  verschwunden,  weniger  Drüsen. 
9./V.  91,    Tubos  29:    überall    gesunde    Schleimhaut;    einige    restierende 


erscheinen  der  gichtbaren  Infektionsträger  an  bestimmte  pathulogisch-anatomische 
Regeln  gebunden;  es  iat  eine  der  klar  vorgezeichnetea  Aufgaben  der  kommenden 
arologischen  Generation  dies  genau  festzustellen.  Mit  dem  durch  die  ersten  Dila- 
tationen merklich  anwachsenden  Sekret  lassen  sich  Gonococcen  aber  oft  sicher 
nachweisen,  welche  —  eine  lege  artis  durchgeführte  Dilatationsknr  vorausgesetzt 
—  alsbald  wieder  und  zwar  dann  auf  immer  verschwinden. 
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Drtlsen  in  reizloser  Umgebung  an  der  oberen  Seite  nach  den  Corp.  ca- 
vernoB.  peniB  zn  gelegen. 

2)  C.  Infektion  vor  ^;'i  Jahren,  kein  Sekret,  zn  Zeiten  auch  keine 
Filamente.  28./I.  91,  Tubus  25:  Or.  ext  etwas  härllich  infiltriert  an- 
zufühlen. Gesunde  Schleimhant  bis  zur  Mitte  der  Pars  carernosa;  von 
da  ab  bis  zum  Orifio.  ext.  ist  die  Längafaltang  verstrichen;  man  sieht 
eine  mattglänzende,  unebene,  blafsrote  Oberfläche  und  einzelne  Drtlsen. 
12./n.  91,  Tubus  25:  von  der  Mitte  an  Drtlsen  und  grofse,  flache  Infil- 
rate,  einige  Narben;  vom  Spuren  von  trockener  Härte.  4./III.  91, 
Tabna  25:  die  Inflltrate  verschwindend,  nur  noch  hinter  der  Glans  sind  solche 
erkennbar;  DrOsen  vernarbend.  25./1II.  91,  Tubus  27:  Verengerung  und 
Härte  am  Orif.  ext.  sehr  viel  gebessert,  überall  gut  gefaltete  Schleimhant; 
vor  der  Glans  noch  einzelne  Drtlsen.  2./1V.  91,  Tubus  27:  rote,  glänzende 
Schleimhaut  mit  schwacher  Faltung  bis  kurz  vor  der  Glans;  dort  einzelne 
kleine  punktförmige  Narben;  Drüsen  fast  verschwunden.  Durch  Exzesse 
ein  Recidiv.  28./1V.  91:  am  Orif.  ext.  wieder  Härte  zu  fühlen,  mehr 
DrflBen  zu  konstatieren.  Am  3./Vn.  91:  erneutes  Recidiv,  vom  einige 
diffuse  kleine  Infiltrate  mit  Drüsen.  IS./YIII.  91:  Infiltrate  kaum  mehr 
zu  konstatieren,  weniger  Drüsen,  fast  gesunde  Epitheloberfläche.  3./XII.  91 : 
bis  kurz  vor  der  Eichel  alles  normal ;  dort  noch  einzelne  reizlose  Drtlsen. 

Trockene   Form. 

1)  II.  Blenorrh.  ur.  seit  mehreren  Jahren.  Pat.  erscheint  nur  in 
Monate  langen  Pausen  einmal  zur  Behandlung.  ll./HL  91,  Tubus  29: 
vom  Bnlbuaende  bis  zur  Mitte  der  Pars  cavernosa  durchwegs  trockene, 
glatte  Schleimhaut;  keine  Längsfaltung  oder  Streifung,  graurote  Ober- 
fläche, leichter,  krümlicher  Epithelbelag;  ganz  vereinzelt  Drüsen  in  der 
glatten  Umgebung.  20./1II,  9 1 :  wenig  verändert,  Epithelbelag  verschwunden. 
24./VI.  91:  noch  immer  trockene,  glatte  Oberfläche.  27./X.  91:  die  Ober- 
fläche mattglänzend,  beginnende  Längsfaltung;  einzelne  rotumhofte  Drüsen. 
1 1  .jXll.  9 1 :  mitten  durch  die  früher  erkrankte  Stelle  geht  eine  weifse, 
glatte  Rifansrbe  ca.  1  mm  breit.  Oberfläche  im  Allgemeinen  noch  etwas 
blasser,  aber  sonst  nurmal  glänzend;  Längsfaltung  und  -ätreifung  von  der 
gesunden  Strecke  nicht  zu  unterscheiden. 

2)  G.  Ol.  ur.  seit  1' j  Jahren.  25./V.  91,  Tubus  25:  vor  der  Über- 
gangsfalte ca.  3  cm  lang  graurothe  und  trockene  Schleimhaut;  dieselbe 
ist  grob  gefaltet.  Keinerlei  Drüsen,  weiter  vom  normal  gefaltete,  lebhaft 
rote  Mucosa  mit  einzelnen  leicht  infiltrierten  Drtlsen,  aber  keinerlei  Infiltrate 
in  der  Mucosa.     13./7I.  91,  Tubus  27:   durch    die    infiltriert    gewesene 
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Strecke  eine  noch  nicht  fest  rerheilte  Rissnarbe;  Oberfläche  raattglän- 
zend,  leichte  Faltung  zeigrend,  sonst  normal.  14./VIIL  91,  Tubus  29: 
die  infiltriert  gewesene  Stelle  normalglänzend  und  gefaltet,  in  der  Mitte 
der  Pars  cavemosa  einzelne  Drüsen ;  die  beschriebene  Rifanarbe  nicht  mehr 
zu  erkennen ;  die  ganze  Pars  cavemosa  zeigt  elDförmige  mittel-  bis  hoch- 
rote Färbung. 

3)  G.  Bl.  ur.  seit  4  Monaten.  13./IX.  91,  Tabus  23:  auffällig  enge, 
an.lmisclie  Harnröhre;  von  der  Mitte  an  bis  zum  Orif.  ext.  glatte,  trockene 
Schleimhaut,  farblose  Oberfläche,  ganz  vereinzelte  reizlose  Drüsen.  17./XI. 
91:  von  der  Mitte  an  noch  glatte  Schleimhaut,  etwas  glänzende  Ober- 
fläche. 1 1  ./XL  9 1 :  in  der  Mitte ,  wo  frflher  das  trockene  Infiltrat  war, 
beginnende  Längafaltung,  Oberfläche  mehr  glänzend,  einzelne  Drüsen  da- 
selbst zu  konstatieren.  Sl./Xll.  91:  in  der  Mitte  nach  den  Corp.  cavern. 
penis  zu  noch  einzelne  periglanduläre  Infiltrate;  sonst  Oberfläche,  Fär- 
bung nnd  Faltung  normal. 


Harte  Infiltration  mittlerer  Mächtigkeit. 
Glanduläre  Form. 


t)  A.    Infektion  vor  1'/,  Jahren,  am  24./VI.  91. 

Tubus  23:  nirgends  Lftngsfaltung  ober  Streifung  erkennbar,  matt- 
glänzendes etwas  schuppendes  Epithel,  blafsrot  fleckige  Schleimhaut.  Von 
der  Übergangafalte  an  bis  weit  über  die  Mitte  der  Pars  cavernosa  er- 
kennt mau  einzelne  bis  I  Ctm.  im  umfange  messende  Infiltrate,  die  sich 
leicht  gewölbt  über  die  Oberfläche  eihebeo ;  auf  letzteren  finden  sich  eine 
Anzahl  hypertrophischer  Drüsen. 

8./VII.  91.  Tubus  23:  im  Bulbus  bereits  beginnende  Längsfallung 
nnd  rote  gesunde  Färbung  sichtbar;  die  Infiltration  bat  sich  nach  der 
Mitte  der  P.  cavemos.  zu  konzentriert,  dort  sind  die  einzelnen  Herde 
als  flache,  mattrote  und  mattglänzende  Flecken  sichtbar;  die  Drüsen  haben 
sich  noch  etwas  vermehrt. 

29./VII.  91.  Tubus  25:  die  normal  ge^irbte  Zone  hat  sich  noch  mehr 
ausgedehnt;  innerhalb  der  infiltrierten  Zone  zeigen  sich  ebenfalls  kleine 
Inseln  mit  normaler  Färbung;  die  Drüsen  haben  an  Zahl  abgenommen, 
die  restierenden  sind  gröfsere  Exemplare  mit  klafl'enden  roten  AusfUlirungs- 
gängcn,  umgeben  von  cirkulären  nach  allen  Seiten  sich  fortsetzenden 
flachen  blafsroten  Narben.  Die  Partie  nach  dem  Orif.  extern,  zu  ist 
normal. 
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26./IX.  Öl.  Tubus  25:  Die  Narben  sind  an  umfang  geringer  gewor- 
den und  teilweise  verschwunden,  die  DrUscn  sind  im  gleichen;  eine  Di- 
latationsnarbe blafs,  vertieft,  geht  mitten  durch  die  alten  Drüaeninfiltrate. 
Beim  Dilatieren  wird  korrespondierend  dieser  Stelle  eine  ausgedehnte 
höckrige  Infiltration  ftlhlbar. 

24./X.  91.  Tnbns  27:  Narben  und  Infiltrate  sind  noch  nicht  ver- 
schwunden; da  die  Drüsen  im  gleichen  sind,  werden  in  3  Sitzungen 
zehn  Drüsen  elektrolysicrt. 

24./XII.  91.  Tabus  27:  Die  Harnröhre  erscheint  normal  in  Fär- 
bung und  Glanz.  Die  elektrolysicrten  Drüsen  sind  verschwunden;  an  den 
betr.  Stellen  finden  sich  rundliche  Stecknadelkopfgrofse  flache  Flecken  von 
gleichmäfsig  rot-gelber  Farbe;  ihre  Oberfläche  erscheint  narbenälinlich, 
läTst  jedoch  keinerlei  Struktur  oder  Faserung  erkennen.  Schleimhaut  in 
ihrer  Umgebung  ncmal. 

2)  G.    Infektion  vor  4—5  Jahren  9./I.  92. 

Tnbns  23:  im  Bulbus  verringerte  und  etwas  steife  Faltung  mit  matt 
erscheinender  Oberfläche.  Ungefähr  vom  Bulbusende  bis  zum  Beginn  der 
Glans  etwas  Verengerung,  sodafs  der  Tubus  an  einzelnen  Stelleu  ober- 
flächliche Einrisse  verursacht;  weit  in  den  Tubus  sich  einwölbende  Infil- 
trate, einzelne  Krypten  und  Drllsen,  alle  mit  stark  infiltrierter  Umgebung, 
im  Bulbus  blafsrote,  vorn  fleckig  rote  Färbung. 

29./I.  92.  Tubus  23:  im  Bulbus  beginnende  Längsfaltnng,  an  der 
oberen  Seite  sind  einige  infiltrierte  Drflaen  sichtbar  geworden.  Am  Bulbos- 
aufang  eine  2 — 3  Centimeter  lange  Strecke  flache,  blafsrote,  faserige  Narben; 
inmitten  derselben  kraterförmig  klafl"ende  Drüsen,  zum  Teil  mit  rotem  Hofe; 
weiter  nach  der  Glans  zu  ebenfalls  Drüsen,  deren  Infiltrate  gegen  vorher 
im  Abnehmen  bogrifTen  sind:  aus  einzelnen  derselben  läfst  sich  Sekret 
herausdrücken. 

lO./III.  92.  Tubus  25:  der  Bulbus  ist  noch  mehr  abgeheilt,  gesund, 
rot  und  Längsfaltung  zeigend;  nur  noch  am  Anfang  desselben  infiltrierte 
Drfleen  nach  oben  zu;  die  narbige  Strecke  ist  verschwunden.  Die  erste 
Hälfte  der  P.  cavernos.  erscheint  normal  in  Färbung  und  Faltung. 

Recidiv  vom  5./X.  92,  Tubus  25:  der  Bulbus  erneut  blafsrot,  trocken, 
einzelne  infiltrierte  Drüsen  nach  oben  zu ;  am  Bulbusanfang  sogar  einzelne 
Narben.     Der  vordere  Teil  der  P.  cavernos.  ist  gesund  geblieben. 

iO./XI.  92.  Tubus  25:  Die  Schleimhaut  in  der  hinteren  Hälfte  der  P. 
cavernos.  in  Faltung  und  Färbung  wieder  normal  geworden;  einzelne  restie- 
rende Drüsenausflihrungsgänge  erscheinen  reizlos. 


Oberllnder-KoUmAOQ,  ehtoii.  OoDortho«  d.  mlnnl.  BusiOhn. 
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3)  H.  iDfektion  vor  <i  Jahren,  )2.,/I,  92,  TubuB  25:  erkrankt  ist 
die  ganze P.  cavemoa.;  durchwegs  graurötliche  Schleimhautfarbung,  nirgends 
eine  Längsstreifung  oder  Faltung.  Oberfläche  glatt,  mattglänzend,  zumeist 
in  der  vorderen  Hälfte  rundliche,  graue  und  graorötliche,  längs,  schräg 
und  quergestellte  Narben,  die  unter  einander  verflochten  erscheinen,  da- 
zwischen einzelne  Drüsen.  Die  Partie  hinter  der  Glans  ist  mit  Tubus  25 
nur  vorsichtig  und  langsam  passierbar;  an  einzelnen  Stellen  oberfläch- 
liche Risse. 

8./I1I.  92.  Tubus  25:  im  Bulbus  Längsfaltung,  aber  graue,  matte 
Oberfläche,  ebenso  einzelne  Drüsen  mit  cirkulären  Narben;  weiter  vom 
lassen  sich  einzelne  Infiltrate  unterscheiden  und  ebenfalls  schon  beginnende 
grobe  Faltung.    Oberfläche  noch  blafs  und  matt,  die  DrUsen  im  gleichen. 

25./IV.  92.  Tubus  27:  der  Bulbus  beginnt  jetzt  Narben  zu  zeigen. 
In  den  anderen  Partien  sind  dieselben  verschwunden  bis  auf  OrQsen, 
welche  noch  Infiltrationsröte  haben.     Färbung  fleckiggranrot. 

2G./VI.  92.  Tubus  21):  durchwegs  ist  jetzt  grobe  Längsfaltung  und 
an  einzelnen  Stellen  Längsstreifung  zu  sehen,  Oberfläche  noch  matt.  An 
der  oberen  Seite,  fast  im  ganzen  Verlauf  der  P.  cavemosa  finden  sich 
hypertrophisclie  Drüsen.  Allgemeine  Färbung  grau  mit  noch  etwas  matter 
Oberfläche. 

1.,/VI1I.  92.  Tubus  29:  Verengerungen  sind  beim  Einführen  des 
Tubus  jetzt  nirgends  mehr  zu  spüren;  die  Färbung  ist  durchwegs  leb- 
haft rot,  die  Oberfläche  noch  mattglänzend.  Narben  oder  Infiltrate 
zeigen  sich  nirgends  mehr.  Aussetzen  der  Behandlung  bis  25./XIL  92. 
Tubus  27:  die  Schleimhaut  des  Bulbus  ist  von  neuem  glatt,  fast  ohne 
Längsfaltung,  granrot,  mattglänzend;  einzelne  Drüsen  bis  zur  Mitte  der 
P.  cavemosa  zeigen  keine  Reiznngserscheinungen  mehr. 

3./II.  93.  TnbuB  29:  die  Färbung  der  Bulbusachleimhaut  ist  wieder 
gleichmäfsiger  mattrot,  die  Oberfläche  glänzend,  wenn  auch  noch  nicht 
ganz  normal.  Die  Drüsen  liegen  flach,  sind  nicht  mehr  eingekerbt ;  hie  und 
da  sind  sie  von  kleinen  periglandulären  Infiltrationen  umgeben.  Längs- 
faltung wieder  vorhanden.  An  einzelnen  Stellen  wölben  sieb  erbscngrofse 
rundliche  Wülste  in  den  Tubus  ein ;  Ober  diesen  Stellen  zeigt  die  Epithel- 
oberfläche noch  nicht  vollkommen  den  im  Übrigen  «usgeprägten  nor- 
malen Glanz. 


Trockene  Form. 

0.   Infektion  vor  4  .Tahren.     Am  27./L  92.  Tubns  23:  die  Schleim- 
haut der  ganzen  P.  caremosa  blafsgraurot,  nirgends  Längsfaltung  oder  Strei- 
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fang  zn  sehen,  Oberfläche  trocken  und  glanzlos.  DrUsen  sind  nicht  zu  ent- 
decken. In  der  Mitte  der  P.  cayemosa  ist  der  Tubas  nur  schwer  beweg- 
lich. In  einzelnen  Stellen  sind  eine  Anzahl  millimeterlanger  Risschen 
dareh  den  Tabus  entstanden,  ans  denen  minimalste  Mengen  von  Blut  und 
Serum  hervor  quellen.  Die  Verengerung  ist  3 — 4  Cent  lang,  erstreckt 
sich  bis  kurz  vor  die  Glans  und  verliert  sich  allmühlich.  An  der  ge- 
nannten Stelle  sitzt  der  Tubus  locker  und  ist  leicht  zu  entfernen.  Zwischen 
der  Olans  ist  die  Schleimhaut  wieder  normal  glänzend. 

15. /IL  92.  Tubus  23:  die  Färbung  der  Schleimhaut  ist  vor  und 
hinter  der  Verengerung  weniger  blafs,  sondern  sie  hat  schon  einen  Stich  ins 
Rötliche ;  die  Oberfläche  ist  etwas  glänzend.  Die  verengte  Stelle  ist  kürzer, 
in  der  Färbung  gegen  vorher  unverändert.  Der  Tubus  läfst  sich  etwas 
leichter  daraus  entfernen;  Risschen  entstehen  nicht  mehr.  Innerhalb  der 
verengten  Stelle  zeigen  sich  Narbengebilde  von  mehreren  Millimetern 
Länge  und  ca.  1  Millimeter  Breite ;  dieselben  sind  längs  und  schräg  zur 
Achse  der  Harnröhre  gelegen,  gradlinig  oder  halboval  von  Figur ;  teilweise 
hängen  sie  auch  unter  einander  zusammen.  Vor  der  Strikturstelle  und 
im  Bulbus  finden  sich  einzelne  Drüsen,  welche  von  graufleckigen,  schuppen- 
den Infiltrationen  umgeben  sind. 

14./IIL  92.  Tabns  23:  die  Schleimhaut  im  Bulbus  erscheint  jetzt  an- 
nähernd normal  und  gefaltet;  Drüsen  sind  nicht  mehr  sichtbar.  Die  vorher 
stark  verengte  Partie  zeigt  beginnende  Faltung  und  eine  Anzahl  rot  umhofter, 
kraterförmig  klaffender  Drflsen,  dazwischen  grauschuppende  Stellen.  Am 
meisten  Infiltration  findet  sich  noch  direkt  hinter  der  Glans. 

9./V.  92.  Tubus  25:  anfscr  einzelnen  blassen  und  mit  kleinen  cirkn- 
lären  Narben  umgebenen  Drüsen  nach  der  oberen  Seite  zn  erscheint  die 
P.  cavemosa  gesund. 


c)  Die  harten  Infiltrationsformen  stftrkster  Ausbildung 
(Strikturen  der  Hamr6hre). 


Wann  heifst  eine  harte  Infiltration:  Striktnr?  —  Die  auf  der  Endoskopie 
basierende  Dilatationaknr  bildet  die  Prophylaxe  der  Striktnr  — 
Wann  lohnt  es  sich,  eine  Striktnr  zum  ersten  Male  zn  endoskopieren?  —  Überblick 
über  ihre  detaillierte  BeschafTenlieit  —  Anfangsstadien  und  allmühliges  Wachsen 
der  StriktuT  —  Endoskopische  Ausdehnung  derselben  —  Ihr  endoskopisches  Bild  in 
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Bezug-  anf :  Längsstreifnng  und  -Faltung,  Färbung  ond  sonstige  Beschaffenheit 
der  Epitheloberfläche  and  AuBsehen  der  Drüsen  —  MncosagewelK  und  hyper- 
plastisches  Bindegewebe  in  seinen  abwechselangsreichea  Formen  während  der  Rück- 
bildnng  —  Endoskopisches  Bild  der  trocknen  Form  —  Welche  Eigenschaften  mala 
endoskopisch  eine  Striktnr  darbieten,  bevor  die  Behandlung  einstweilen  sistiert 
werden  kann?  —  Becidive. 

Alle  diejenigen  Fälle  voa  chronischer  Gonorrhoe,  welche  nach 
einer  kleineren  Anzahl  von  Dilatationen  nicht  mit  dem  ünter- 
suehungstubus  von  23  Fil.  Charr.  passierbar  sind,  werden  zu  den 
stärksten  Infiltraten  (Strikturen)  zu  rechnen  sein.  Für  den 
urethroskopischen  Befund  bleibt  es  in  diesen  Fällen  fast  gleichgiltig, 
ob  die  erste  Untersuchung  nach  der  zweiten  bis  dritten  oder  etwa 
erst  nach  der  achten  Erweiterung  geschieht. 

Klinisch  wichtig  ist  hierbei  nur  das  Endresultat.  Es  soll  bei 
den  Strikturen  festgestellt  werden:  wann  sind  dieselben 
thatsächlich  geheilt  und  wann  sind  keinerlei  Eecidive 
mehr  zu  erwarten?  Die  auf  der  Endoskopie  basierende 
Dilatationsbebandlung  bildet  also  die  eigentliche  Pro- 
phylaxe der  Striktur,  wie  Oberländer  dies  auch  schon  in 
seinen  ersten  Publikationen  betont  hat.  Ist  der  Fall  einer  irgend- 
wie gearteten  chronischen  Gonorrhoe  einmal  als  geheilt  zu  ent- 
lassen nach  den  urethroskopischen  Anforderungen,  wie  wir  sie 
im  S.  Kap.  sub  V  detailliert  beschreiben,  so  ist  selbstverständlich  ein- 
für allemal  die  Möglichkeit  eines  späteren  Recidivs,  welches  iden- 
tisch mit  einer  Strikturbildung  sein  müfste,  ausgeschlossen.  Ob  und 
inwieweit  jede  strikturbildende  chronische  Glonorrhoe  geheilt  wer- 
den kann,  wird  in  dem  therapeutischen  Teile  näher  erörtert  werden. 

Den  ersten  dankbaren  Endoskopierungsversuch  kann  man  unter- 
nehmen, wenn  eine  gerade  konische  Sonde  No.  23  durch  die  Striktur 
geht;  dann  wird  einer  der  kleineren  Tuben  21  oder  23  auch  be- 
quem passieren.  Man  erreicht  durch  diesen  Versuch,  sich  einen 
Überblick  über  die  Striktur  im  allgemeinen  zu  ver- 
schaffen; man  stellt  genau  Lage,  Zahl  und  Beschaffen- 
heit der  einzelnen   Teile   derselben   fest.     Manchmal  ge- 
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lingt  es  anfangs  auch  nur,  bis  zur  Mitte  der  verengenden  Infiltrate 
zu  gelangen;  das  Weitervordringen  des  Tubus  wird  dann  oft  durch 
eine  besonders  kompakte,  mehr  quer  oder  schräg  zur  Achse  der 
Harnröhre  gelagerte  Infiltrationsniasse  aufgehalten.  Während  der 
Fortsetzung  der  Dilatationsbehandlung  gelingt  es  dann  aber  später 
mit  dem  Tubus  ganz  zu  entrieren. 
■  Die  Anfangsstadien   einer  Striktur   unterscheiden  sich  in 

ihrem  endoskopischen  Aussehen  von  den  übrigen  harten  Infil- 
traten nicht.  Die  Steigerung  der  Infiltration  bis  zur  Undurchgän- 
gigkeit  des  Tubus  kann  jederzeit  während  des  Bestehens  der  schwä- 
cheren Infiltration  ohne  bestimmte  vorherige  Anzeichen  und  zwar 
im  Verlaufe  mehrerer  Wochen,  Monate  oder  Jahre  eintreten.  Es  kann 
dies  auch  unter  dem  Bilde  eines  Recidivs  oder  einer  frischen  Infek- 
tion geschehen.  Die  Zeit,  innerhalb  welcher,  von  der  Infektion  ab 
gerechnet,  die  Ausbildung  einer  Striktur  frühestens  geschehen  kann, 
schwankt  zwischen  3  bis  4  Monaten;  oft  vergehen  aber  ebensoviel 
Jahre. 

Die  Ausdehnung  der  Infiltration  in  der  Pars  pendula  ist 
bei  den  Strikturen  immer  viel  größer  als  man  glaubt,  fast  immer 
ist  die  ganze  Partie  hinter  der  Glans  bis  zum  Bulbusübergang  in- 
filtriert; die  stärkste  Verengerung  triflt  man  sehr  häufig  in  der 
Mitte  an. 

Das  Verhalten  der  Längsstreifung  und  Längsfaltung  ist 
dasselbe  wie  bei  den  harten  Infiltraten  mittleren  Grades.  Die  Fär- 
bung der  Oberfläche  ist  entsprechend  den  sehr  starken  einge- 
lagerten Bindegewebsmassen  immer  blals,  über  den  eigentlichen 
Strikturpartien  an  Knorpel  erinnernd.  Ist  die  Infiltration  mehi"  herd- 
förmig, der  glandulären  Form  entsprechend,  so  können  sich  lebhafter 
gefärbte  Partien  vorfinden;  bei  den  mehr  gleichmäfsig  verteilten 
trockenen  Infiltraten  beobachtet  man  eine  gleichmäfsige  blafsgraue 

I anämische  Färbung. 
Die  Epitheloberfläche    zeigt  alle   Abstufungen  von  der  matt- 
glänzenden Beschaffenheit  bis  zu  den  geschilderten  pachydermischen 
Zuständen. 
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Die  drüsigen  Gebilde  sind  im  Stadiam  der  starken  Ver- 
engerung wenigei"  zu  konstatieren;  sie  zeigen  sich  mehr  während 
der  Abheilung  und  zwar  in  den  oben  oft  geschilderten  stärkeren 
Infiltrationsarten.  Da  man  auch  bei  den  Strikturen  eine  deutlich 
verschiedene  Infiltrationsform  unterscheidet,  so  wird  man  dieselben 
bei  den  trockenen  Formen  noch  weniger  und  seltener  als  bei  den 
glandulären  zu  Gesicht  bekommen. 

Das  Verhalten  des  Mucosagewebes  ist  folgendes:  Die  glan- 
duläre Form,  welche  sich  durch  eine  ausgesprochene  hie  und  da 
ziemlich  scharf  umschriebene  herdförmige  Anoi'dnung  auszeichnet, 
zeigt  vor  und  hinter  den  stärksten  Verengerungen  einzelne  Infiltrate, 
welche  sich  in  das  Lumen  vorbuchten,  die  Hälfte  oder  zwei  Drittel 
desselben  einnehmend.  Der  Schleimhauttrichter  ist  dabei  selbst- 
verständlich nie  geschlossen,  sondern  er  ist  oval  oder  eckig  verzerrt; 
sehr  oft  gelingt  es  aber  überhaupt  nicht  eine  Centralfigur  zu  Ge- 
sicht zu  bekommen,  weil  der  Schleimhauttrichter  wegen  der  bald 
von  oben  bald  von  unten  vorspringenden  starken  quergelagerten  In- 
filtrate sich  überhaupt  nicht  bildet.  Vor  und  hinter  diesen  groben 
quergelagerten,  das  Lumen  total  versperrenden  Partieen  findet  man 
Strecken,  welche  das  Bild  des  starren  Rohres  mit  zahlreichen 
kleineren  und  gi'öfseren  maschenförmig  verflochtenen  Narben,  d.  L 
Bindegewebspartien,  zeigen.  Gelingt  es,  einen  stärkeren  Tubus,  z.  B. 
25  Fil.  Charr.,  durchzubringen,  wobei  natüi-lich  von  einer  eigentlichen 
Striktur  schon  nicht  mehr  gesprochen  werden  kann,  so  hat  man 
die  instruktivsten  und  detailliertesten  Bilder.  Man  erkennt  alsdann 
deutlich  Lage,  Ausdehnung  und  Figuration  der  einzelnen  Infiltrate, 
welche  die  Verengerung  gebildet  haben.  Es  empfiehlt  sich,  dabei 
vorsichtig  und  langsam  den  Tubus  zurückzuziehen,  weil  die  Passierung 
der  immer  noch  engen  iStelle  gewöhnlich  sehr  schnell  geschieht;  der 
Tubus  schnellt  gewisserma&en  über  die  daselbst  vorhandenen  starken 
Narben  hinweg.  Diese  Narben,  grob,  feinfaserig  oder  netzförmig, 
sind  nicht  immer  an  der  Oberfläche  in  ihrem  ganzen  Umfange  deut- 
lich sichtbar.  Im  Verlaufe  der  Dilatationsbehandlung  hat  man  in 
solchen  Fällen  dann  häufig  Gelegenheit  zu  sehen,  wie  diese  narbigen 
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Gebilde,  d.  h.  das  die  Striktur  bildende  hyperplastische  Bindege- 
webe, ihre  Gestalt  und  Form  vor  allem  auch  in  Bezug  auf  Aus- 
dehnung ändern.  So  kann  es  geschehen,  dai's  man  anfangs  nur  an 
einzelnen  Stellen  Andeutungen  von  Narben  sieht  und  zwar  an  den 
engsten  Partien;  nach  ein  oder  zwei  vorsichtigen  Dilatationen  ist 
die  narbige  Partie  unter  Umständen  aber  viel  deutlicher  geworden. 
Man  erkennt  in  dem  Urethroskop  einzelne  grobe,  faserige,  querge- 
lagerte Partien  und  davor  und  dahinter  eine  kürzere  oder  längere 
Strecke  feine  netzfiirmige  Anordnungen  des  Bindegewebes.  In  einer 
weiteren  Periode  der  Heilung  ändert  sich  das  Bild:  innerhalb  der 
zumeist  verengt  gewesenen  Partie  sieht  man  \ielleicht,  anstatt  ein- 
zelner ganz  grober,  eine  Anzahl  weniger  grober  faseriger  Partien 
und  die  umgebenden  netzförmigen  Narben  haben  sich  wieder  mehr 
zurückgebildet.  Kurz  und  gut,  je  nach  der  Anordnung  der 
chronisch  entzündlichen  Bindegewebsmassen  kann  man  die  ab- 
wechselungsreichsten Bilder  innerhalb  der  ehemaligen  Striktur  zu 
Gesicht  bekommen.  Sehr  häufig  sieht  man  gerade  durch  diese 
Partien  auch  noch  nicht  ganz  fest  vernarbte  Dilatationswunden 
g^ehen. 

Bei  der  weiteren  Abheilung  der  Strikturen  beginnt  sich  all- 
mählich zuerst  in  den  Randpartien  grobe  Faltung  zu  zeigen,  später 
auch  im  Centrum;  immer  aber  ist  dieselbe  unterbrochen  durch 
Reste  der  strikturierenden  Infiltrate,  welche  die  letzten  Überbleibsel 
der  noch  zu  Tage  liegenden  Narbenbildungen  noch  deutlich  zeigen. 
Dieselben  sind  unter  Umständen  tief  in  das  Gewebe  eingebettet, 
vielleicht  bis  zu  '/a  cm  breit;  sie  erstrecken  sich  in  einer  halben 
Schlangenwindung  um  die  Harnröhre  herum,  bald  als  einzelner  Strei- 
fen, bald  in  mehrere  kürzere  Teile  zerfallend.  Ihre  Oberfläche  ist 
anfangs  noch  mit  zahlreichen  Gefäfseu  bedeckt;  später  wird  sie  immer 
mehr  sehnig  glänzend.  Im  weiteren  Verlaufe  der  Heilung  lösen  sich 
die  Narbenkomplexe  in  einzelne  Teile  auf;  zuletzt  bestehen  sie  nur 
aus  einzelnen  mülimeterbreiten  und  ebenso  langen,  weifslichen, 
sehnigen  Gebilden,  unterbrochen  von  den  Resten  der  harten  Infiltrate 
und  auch  einzelneu  Drüsen  oder  Drüsengruppen.    Aber  auch  diese 
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letzten  sichtbaren  Reste  verschwinden  verhältnismäfsig  sehr  schnell 
unter  den  Dilatationen. 

Bei  der  trockenen  Form  der  Strikturen  beobachtet  man 
schon  beim  Einführen  des  Tubus  ein  langsameres,  gleichmäfsigeres 
Anschwellen  der  Infiltration ;  zumeist  ist  die  am  stärksten  verengte 
Partie  auch  länger.  Die  Auflösung  der  Infiltrate  dieser  Form  er- 
fordert längere  Zeit,  da  die  Bindegewebsmassen  scheinbar  immer 
dichter  sind.  Selbst  dann,  wenn  schon  hohe  Dilatationsnummem 
erreicht  sind,  läfst  das  urethroskopische  Büd  oft  noch  die  grobe 
Längsfaltung  vermissen.  Auch  Narben  treten  nie  in  einem  solchen 
Umfange  und  einer  solchen  Abwechselung  auf  wie  bei  Strikturen 
der  glandulären  Form. 

Wenn  man  eine  Striktur  vorläufig  aus  der  Behand- 
lung entlassen  will,  so  soll  sie  folgende  endoskopische  Beschaffen- 
heit zeigen: 

Der  stärkste,  bequem  in  das  Orificium  externum  einfiihrbare 
Tubus  soll  auf  keinen  erheblichen  Widerstand  stofsen.  Der  gröIJste 
Teil  der  Pars  cavernosa  mufs  gute,  wenn  auch  nicht  normal  gefal- 
tete Schleimhaut  zeigen.  Über  den  Stellen,  wo  die  starken  Ver- 
engerungen waren,  mufs  ebenfalls  eine  reichliche,  lockere  Faltung 
konstatirt  werden  können.  Die  Färbung  soll  an  die  früher  vor- 
handene krankhaft  blasse  oder  gar  knorpelige  Beschaffenheit  nicht 
mehr  erinnern,  sondern  eine  gute  Cirkulation  mit  wenn  möglich  gleich- 
mäßig vei-teilten,  gut  erkennbaren  Geföfeverästelungen  aufweisen. 
Dafs  die  Epitheldecke  ihren  alten  normalen  Glanz  vollständig  wie- 
der erhält,  kann  nicht  in  jedem  Falle  erwartet  werden;  sie  darf 
aber  wenigstens  nirgends  trockene,  matte,  schuppende  Partieen 
zeigen.  Die  Drüsen  sollen  in  reizloser  Umgebung  liegen.  Etwa  vor- 
handene Narben  dürfen  keinerlei  Faserung  erkennen 
lassen,  sondern  sie  müssen  als  weifsliche,  kleine,  strich- 
und  punktförmige  Gebilde  subepithelial  gelagert  sein. 

Bei  dem  Auftreten  von  Recidiven,  welche  als  Regel  anzu- 
sehen sind,  treten  folgende  Veränderungen  auf  Schon  beim  Ein- 
führen des  zuletzt  gebrauchten  Tubus  wird  man  einen  vermehrten 
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Widerstand  wahrnehmen.  Auch  konstatiert  man  leicht  ein  erneutes 
Blasserwerden  der  Fäxbong;  ebenso  ist  das  Epithel  wieder  matt 
glänzend  und  desqaamierend,  namentlich  über  den  striktorierenden 
Infiltraten.  Gewöhnlich  sind  es  auch  wiederum  die  alten  Striktur- 
steilen, welche  von  neuem  angeschwollen  sind,  obwohl  dies  keines- 
wegs —  namentlich  bei  jüngeren,  erst  ein  Jahr  oder  da- 
runter bestehenden  Prozessen  —  derFall  sein  mufs.  Etwa 
neu  auftretende  verengende  Partien  können  sich  entfernt  vor  oder 
hinter  den  früheren  gebildet  haben.  Dieselben  zeigen  endoskopisch 
je  nach  der  Tendenz  des  Falles  oder  der  Länge  der  behandlungslosen 
Periode  unter  Umständen  dieselben  Charaktere  wie  bei  Beginn  der 
ersten  Erweiterungsknr,  oder  man  fühlt  sich  beim  Untersuchen  nur 
in  das  letzte  Drittel  oder  Viertel  der  Abheilung  versetzt,  indem  man 
wieder  Bindegewebe  und  Drüsen  in  der  schon  beschriebenen  Form 
konstatiert 
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IV.  Die  Endoskopie  der  hinteren  Harnröhre  im 
normalen  und  kranken  Zastande. 


Die  hintere  Harnrülire  wird  seltener  urethroskoptert  —  Anatomische  Beschaffen- 
heit derselben  —  Technik  der  Urethroskopie  der  hinteren  Harnrühre  —  Ihr  nor- 
males endoskopisches  Bild.  Der  Colliculus  seniinalis.  Das  Orificium  uretbrae  iu- 
temnm  und  dessen  Untersnchnng  —  Kollmann's  verstellbarer  Tisch  —  Das 
Urethroskop  von  Loewenhardt  —  Die  pathologisch  anatomischen  Verände- 
rungen der  Sc.hleimhant  der  hinteren  Hamrühre:  Die  weichen  Infiltrate  in  Be- 
zog anf  Ätiologie  nnd  Verteilnng  der  Entzündung.  Ihr  endoskopisches  Bild. 
Rückbildung  nnd  Heilung.  Recidive.  Klinisches  —  Die  harten  Infiltrate  in  Be- 
zug atif  Ätiologie.  Ihr  endoskopisches  Bild.  Die  durch  Masturbation  entstandene 
derbe  Infiltration  des  Colliculus  seminolis.  Die  gonorrhoischen  harten  Infiltrate 
schwächerer  und  starker  Ausbildung.  Kecidive  —  Die  abscedierendeu  Entzündnngetu 


Die  Endoskopie  der  hinteren  Harnröhre  wird  weniger  oft  aus- 
geübt. Zunäxihst  sind  thatsächlich  die  Erkrankungen  dieses  Teiles 
seltener,  obschon  man  früher  das  Gegenteil  glaubte;  auch  doku- 
mentieren sich  die  immer  damit  zusammenhängenden  häufigen  Er- 
krankungen der  Geschlechtsdrüsen,  z.  B.  Prostataaffektionen,  nicht  so 
deutlich  an  der  Oberfläche  der  Harnröhre.  Wunsch  und  Notwendig- 
keit der  Untersuchung  sind  also  an  sich  geringer.  Endlich  ist  auch 
die  Untersuchung  für  den  Patienten  öfters  recht  unangenehm. 

Die  Länge  der  Pars  posterior  urethrae  vom  Beginn  der  Pars 
membranacea  bis  zum  Orificium  internum  urethrae  soll  4,5  bis  5,3  cm 
betragen,  wobei  die  Ausdehnung  der  gesamten  Harnröhre  auf  20 
bis  23  cm  angenommen  ist.  Unter  der  sehr  zarten  Mucosa  ist  eben- 
falls eine  dünne  Schicht  cavernöses  Gewebe  gelagert.  Das  Vor- 
kommen von  Littre 'sehen  Drüsen  ist  nicht  konstaut.  Die  Pars 
prostatica  ist  von  einer  mehrschichtigen,  starken  Lage  organischer 
Muskelfasern  umgeben;  der  Colliculus  seminalis  besteht  aus  grobem, 
cavernösera  Gewebe. 
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Die  Endoskopie  der  Muteren  Harurölu-e  wird  am  besten  folgender- 
mafsen  vorgenommen:  Man  läfst  den  Patienten  auf  dem  Untersuch- 
angsstuhl  recht  weit  vorrücken,  damit  die  Serotalpartie  bequem  zu- 
gängig ist;  es  erleichtert  auch  die  Untersuchung,  wenn  die  Beine 
etwas  höher  als  gewöhnlich  stehen  und  die  Kniee  also  gebengt  sind. 
Zur  Einführung  des  Tubus  benutzt  Oberländer  immer  den  Charnier- 
obturator,  weil  er  damit  bequemer  und  schonender  passieren  kann. 
Der  Charnierobturator  gleitet  leicht  und  bequem  in  die  Blase;  dort 
wird  dei-selbe  durch  Drehen  an  der  Schraube  gelöst  und  herausge- 
nommen. Indessen  wird  derselbe,  wie  schon  früher  bemerkt,  von 
anderen  Autoren  nicht  häufig  angewendet;  man  nimmt  an  seiner  St«lle 
zumeist  den  einfachen,  mit  dem  geraden  Obturator  versehenen  Tubus 
für  die  vordere  Harnröhre.  Es  gilt,  bei  Passierung  des  Colliculus 
den  Tubus  recht  tief  zu  senken  und  mehr  von  unten  herauf  vorzu- 
schieben. Alsdann  zieht  man  den  Tubu.s  zurück  bis  vor  das  Ori- 
ficium  internura,  entfernt  mit  Wattetampons  den  Urin  und  et- 
waiges Blut  sorgfältig  aus  dem  Tubus  und  führt  darauf  den  Licht- 
träger ein. 

Bei  diesem  Untersuchungsmodus  ist  die  Notwendigkeit,  den  in 
den  Tubus  eindringenden  Urin  mit  Wattetampons  wieder  vollständig 
entfernen  zu  müssen  recht  stiirend.  Kollmann  verfährt  daher  gern 
etwas  anders;  er  fülirt  nämlich  den  mit  geradem  Obturator  ver- 
sehenen Tubus  zunächst  nur  vorsichtig  bis  zum  vorderen  Rand  des 
Colliculus  ein.  Dass  man  sich  an  dem  richtigen  Orte  befindet,  kann 
man  durch  eine  von  dem  Patienten  angegebene  Empfindung  und 
öfters  auch  durch  einen  leichten  Widerstand  constatieren ;  man  musa 
sich  mit  der  Spitze  des  Tubus  nur  immer  möglichst  an  der  unteren 
Hamröhrenwand  halten.  Von  dieser  Stelle  aus  besichtigt  K.  nun 
die  hintere  Harnrühre  bis  zum  Oiificium  internum  zuerst  in  der 
Richtung  von  vorn  nach  hinten  und  dann  erst  die  ganze  Strecke  in 
der  Richtung  von  hinten  nach  vom. 

Mit  dem  kleinsten  Tubus  No.  00,  also  21  Fil.  Charr.,  sieht 
man  an  der  hinteren  Harnröhre  nicht  viel,  Tubus  0  (23  Fil.  Charr.) 
ist  zumeist  genügend,  der  Tubus  1  (25  Fil.  Charr.)  passiert  manch- 
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mal  den  Colliculus  etwas  schwerer  und  unter  Schmerzen.  Es  gilt 
ferner,  bei  der  Endoskopie  der  hinteren  Harnröhre  den  Tubus 
besonders  fest  und  ruhig  zu  halten;  auch  ist  immer  darauf  zu 
achten,  daCs  man  mit  demselben  in  der  Mittellinie  bleibt, 
da  er  sich  durch  den  starken  Druck  der  Muskulatur  und  den  bogen- 
förmigen Verlauf  der  hinteren  Harnröhre  leicht  verschiebt  und  auch 
herausgeprefst  wird. 

Wie  schou  erwähnt,  ist  die  Schleimhaut  der  hinteren  Harn- 
röhre sehr  zart  und  die  Erkrankungen  daselbst  erweichen  die 
Schleimhaut  sehr  leicht;  Blutungen,  welche  das  endoskopische 
Bild  stören,  sind  daher  sehr  häufig.  In  einem  solchen  Falle  soll 
man  alsdann,  um  sich  ein  klares  Bild  zu  verschaffen,  die  Unter- 
suchung bald  wiederholen,  wobei  es  dann  gewöhnlich  nicht  zu 
Blutungen  kommt. 

Die  normale  hintere  Harnröhre  bietet  folgende 
endoskopische  Eigentümlichkeiten: 

Die  Färbung  der  Schleimhaut  der  Pars  posterior  ist  nor- 
malerweise viel  dunkler  als  die  der  vorderen.  In  dem  hintersten 
Theil  der  Pars  prostatica  findet  man  nicht  riel  erwähnenswertes; 
der  Trichter  ist  immer  kurz  geschlossen,  die  Schleimhaut  glatt,  dunkel- 
rot, feucht  glänzend;  eine  Faltung  ist  daselbst  fast  gar  nicht  vorhanden. 
Alsdann  erscheint  beim  langsamen  Herausziehen  des  Tubus  immer 
deutlich  sichtbar  in  der  unteren  Hälfte  der  Colliculus  semi- 
nalis.  Derselbe  zeigt  grofse  individuelle  Verschiedenheiten; 
gewöhnlich  präsentiert  er  sich  als  flachovaler,  breit  aufsitzender 
Körper  von  der  Gröföe  einer  halben  Erbse,  eher  darunter,  und 
mehr  in  die  Länge  gestreckt.  Seine  Gröfse  richtet  sich  im  all- 
gemeinen nach  dem  Kaliber  der  Hararöhre  und  dem  Bau  des 
Penis;  seine  Oberfläche  ist  glatt  oder  in  einzelnen  Fällen,  wo  er 
besonders  grofs  ist,  gefurcht,  d.  h.  mit  2  bis  3  kleinen  etwas  erhabenen 
Schleimhautfältchen  oder  vielmehr  Leistchen  besetzt.  Den  Tubus 
füllt  er  beim  Vorbeipassieren  oft  vollkommen  aus.  Die  Ausfiihrungs- 
stelle  des  Blindsacks  sieht  mau  hie  und  da;  seltener  bekommt  man 
die  neben  ihm  gelegenen  Ausführungsgänge  der  Ductus  ejaculatorü 


Die  Urethroskopie. 


167 


zu  sehen,  eher  noch  diejenigen  der  Ductus  prostatici,  welche  seit- 
lich vor  ihm  liegen.  Das  Aussehen  der  Ductus  ejaculatorii  ähnelt 
den  Morgagni'schen  Krypten.  Die  Mündungj^stelle  des  Blindsacks 
ist  gröfser  und  manchmal  klaffend  ').  Am  kleinsten  präsentieren  sich 
die  Ductus  prostatici,  hypertrophischen  Littre'schen  Drüsen  ähnelnd. 
Oberländer  erwähnt,  dafs  man  in  den  Fällen,  welche  öfter  mit 
G  n  y  0  n'schen  Instillationen  von  Argentum  nitricum  behandelt  wurden, 
die  Ausführungsgänge  am  besten  erkennen  könne,  weil  dieselben 
dann  zumeist  mehr  oder  weniger  argjTotisch  verfärbt  sind. 

In  der  nun  folgenden  Pars  membranacea  beobachtet  man 
oft  als  Fortsetzung  des  CoUiculus  seminalis  eine  eigentümliche,  mehr 
oder  weniger  hervortretende  Schleimhautleiste.  Das  Grebilde  geht 
in  manchen  Fällen  bis  über  die  Mitte  der  Pars  membranacea  hinaus; 
andererseits  fehlt  es  aber  oft  ganz.  Die  Pars  membranacea  selbst 
hat  einen  kurz  geschlossenen  Trichter  und  oft  eine  gröfsere  An- 
zahl zierlicher  Längsfalten.  Der  Übergang  in  die  vordere  Harnröhre 
erfolgt  durch  den  Isthmus  bulbi,  welcher  sich  stets  als  eine  enge 
Stelle  präsentiert.  Während  der  Tubus  in  der  hinteren  Harnröhre 
wagrecht  oder  unter  der  Wagerecliten  gehalten  werden  mufs,  giebt 
er  sich  nach  dem  Übergang  iu  die  vordere  Harnrühre  von  selbst  in 
die  Höhe  und  mufs  alsdann  zur  Untersuchung  ungefähr  in  einem 
Winkel  von  45"  gehalten  werden.  Der  Bulbus  ist  sofort  an  der 
sackigen  Weite  der  unteren  Hälfte  seines  Schleimhauttrichters  er- 
kennbar. 

Es  kann  oft  von  Wichtigkeit  sein,  dafs  man  die  Beschaffenheit  des 
Orificium  internum  urethrae  kennt;  dasselbe  untersucht  man  am 
besten  mit  dem  Nitze 'sehen  Cystoskop,  welches  zum  Geradeaus- 
sehen  benutzt  wird  und  von  Nitze  iu  seinem  Lehrbuche  (1.  Auflage.) 
mit  U  bezeichnet  ist.  Über  die  Technik  der  Einführung  desselben 
lese  man  im  Oberländer'schen  „Lehrbuche  der  Urethroskopie" 
pag.  33  und  34  nach;  ebendaselbst  ist  auch  von  der  Beschaffenheit 
des  Orificium  internum  urethrae  im  normalen  und  kranken  Zustande 
ausfuhrlich  die  Rede. 


1)  Vgl.  z.  B.  Kollmann's  photographigche  Anfhahmeu  am  Lebenden. 


158 


Achtes  EapiteL 


Von  der  Lage,  welche  der  Kranke  bei  der  Urethroskopie  der 
hinteren  Harnröhre  einzunehmen  hat,  war  schon  auf  S.  155  die 
Rede;  das  Gelingen  der  Untersuchung;  hängt  sehr  davon  ab,  ob 
diese  Lage  auch  wirklich  eine  gute  ist.  Kollmann  benutzt  hierfür 
den  von  ihm  angegebenen  Untersuchungstisch  •)  (siehe  Centralblatt  ftir 
die  Krankheiten  der  Harn-  und  Sexualorgane  1894,  Heft  7  und  1897, 
Heft  10)  und  zwar  in  der  aus  Fig.  36  ersichtlichen  Einstellung;  es 


Fig.  36. 

ist  die  gleiche,  wie  sie  auch  für  Lagerung  des  Patienten  behufs 
der  Cystoskopie  zur  Anwendung  kommt.  Das  Wesentliche  dieses 
K.'schen  Tisches  besteht  darin,  dass  er  die  Möglichkeit  bietet,  sich 
schnell  und  bequem  auch  fiir  alle  anderen  urologischen  Untei'suchungs- 
raethoden  umwandeln  zu  lassen;  Fig.  37  zeigt  z.  B.  die  für  die 
Urethroskopie  der  vorderen  Harurölire  benutzte  Einstellung  desselben. 
Bevor  wir  diesen  Teil  unserer  der  Endoskopie  der  hinteren  Harn- 


1)  Derselbe  wird  angefertigt  in  der  Fabrik  eiserner  Möbel  zur  Krankenpflege 
TOD  F.  G.  Thallicim  in  Leipzig. 
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röhre  gewidmeten  Betrachtungen  schliessen  und  uns  den  pathologisch- 
anatomischen Befunden  der  hinteren  Harnröhre  zuwenden,  erscheint 
es  uns  angezeigt,  wenigstens  in  Kürze  noch  des  Urethroskopes  von 
Löwenhardt    zu   gedenken ,    welches   ausschliesslich   für   die 


Fig.  a 


Untersuchung  der  Pars  posterior  urethrae  bestimmt  ist,  und  zwar 
in  Sonderheit  für  deren  untere  Wand.')  Die  Konstruktion  dieses  In- 
strumentes ist  eine  höchst  sinnreiche.   Die  Beleuchtung  wird  erzielt 


It  Löwenhardt.  Die  Endoskopie  der  hinteren  Harnröhre  nnd  ein  neues 
BeleuchtmiErsprinzip.  Verhandlungen  der  deutschen  dennatologischen  Gesellschaft, 
4.  Congress  in  Breslau.  S.  207  flf. 

Derselbe.  Zur  Endoskopie.  Vortrag  mit  Demonstrationen,  gehalten  in  der 
demiatologiBchen  Abtheiinng  der  Natnrforschervergammlnng  m  Düsseldorf,  22.  Sep- 
tember ISOS. 
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durch  eine  kleine,  wenig  Wärme  erzeugende  Mignonlampe  '),  welche 
in  der  geschlossenen  Spitze  eines  gekrümmten  gefensterten  Tubus 
liegt;  die  Beleuchtung  des  Gesichtsfeldes  geschieht  somit  hier  von 
vom  seitlich.  Der  Schnabel  des  Tubus  ist  so  lang  bemessen,  dafe 
sich  die  Lampe  während  der  Untersuchung  zumeist  in  der  Blase 
befinden  muis,  welche,  wenn  sie  mit  Flüssigkeit  angefüllt  ist,  für 
die  totale  Abkühlung  derselben  sorgt.  Aufserdem  ist  an  dem  In- 
strument noch  ein  kleines  Gebläse  vorhanden,  das  dazu  dient,  störende 
Flüssigkeitsansammlungen  vom  Gesichtsfeld  hinwegzutreiben.  Es 
ist  sehr  zu  bedauern,  dafs  sich  dieses  Löwenbardt'sche  Urethro- 
skop,  welches  gewisse  Mängel  der  für  gerade  Tuben  eingerichteten 
Urethroskope  zu  vermeiden  versprach,  in  der  Praxis  nicht  besonders 
bewährt  hat.  Der  Grund  dafür  liegt  in  demselben  Umstände,  der 
überhaupt  verhindert,  dafs  gefensterte  Tuben  sich  allgemeiner  ein- 
bürgern. Oberländer  und  Kollmann  haben,  wie  übrigens  auch  schon 
G  r  ü  n  f  e  1  d  es  that,  gefensterte  Tuben  für  die  Untersuchung  der  hinteren 
Harnröhre  ebenfalls  \ielfach  benutzt ;  sie  sind  aber  immer  wieder  da- 
von abgekommen,  weil  das  hierbei  gebotene  Gesichtsfeld  ein  viel  zu  be- 
grenztes ist.  In  Folge  dieses  engen  Gesichtsfeldes  fehlt  der  zu  einem 
sicheren  Urtheil  über  das  gesehene  Bild  unbedingt  nöthige  Vergleich 
mit  den  übrigen  Wandstellen.  Viertel,  der  im  Laufe  der  letzten 
Jahre  ebenfalls  Vereuche  mit  gefensterten  Tuben  vornahm,  ist  un- 
seres Wissens  übrigens  auch  nicht  zu  Eesultaten  gelangt,  die  zu 
weiterer  Fortsetzung  derselben  besonders  ermutigt  hätten. 

Die  pathologisch-anatomischen  Veränderungen  der 
Schleimhaut  der  hinteren  Harnröhre  sind  folgende: 

1.  weiche  Infiltrate,  welche  sich  im  Charakter  den  weichen 
'Infiltraten  der  vorderen  Harnröhre  anschliefsen. 

2.  harte  Infiltrate,  ebenfalls  identisch  mit  den  beschriebenen 
harten  Infiltraten  der  vorderen  Harnröhre. 

3.  abscedierende  Entzündungen,  welche  wohl  kaum  je- 


1)  Das  LSwenhardt'iche  Urethroskop   ist  «dso  in   gewissem  Sinne  ein 
Vorläufer  des  Valentine'schen. 
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mals  einer  endoskopisclien  Besichtigung  zugängig  werden,  da  sie  akut 
und  teilweise  unter  stürmischen  Erscheinungen  zu  verlaufen  pflegen. 

Alle  Arten  Erkrankungen  der  hinteren  Harnröhre  sind  sehr 
häufig  von  Affektionen  der  Samenwege  und  der  Prostata 
begleitet.  Dieselben  sind  jedoch  nicht  immer  in  dem  Grade  ihrer 
Ausbildung  abhängig  voneinander.  Eine  gewöhnliche  weiche  Infil- 
tration, welche  in  kürzerer  Zeit  unter  entsprechender  Behandlung  ge- 
heilt erscheint,  kann  also  von  einer  äufserst  hartnäckigen  Prostatitis, 
Funicolitis  u.  s.  w.  begleitet  sein;  ebenso  ist  es  aber  andererseits 
möglich,  dafs  eine  enorm  chronische,  strikturierende  Urethritis  pos- 
tica  von  keinen  oder  nur  vorübergehend  auftretenden  Affektionen 
der  Adnexe  begleitet  ist.  Die  Bedingungen,  von  welchen  dieses 
gegenseitige  ineinander  Übergreifen  abhängt,  sind  noch  nicht  ganz 
aufgeklärt. 

Betreffs  der  Lokalisation  der  Erkrankung  ist  zu  er- 
wähnen, dafs  gewöhnlich  die  ganzePars  posterior  befallen  ist, 
wenn  auch  nicht  überall  im  gleichen  Mafse.  So  kann  z.  B.  eine 
trockene,  harte  Infiltration  der  Pars  membranacea  mit  einer  lockeren 
Schwellung  des  anderen  Teils  verbunden  sein  und  umgekehrt.  Auch 
Misch-  und  Übergangsformen  werden  oft  genug  beobachtet. 

1.  Die  weichen  Infiltrate  der  hinteren  Harnröhre  können  her- 
vorgenifen  sein  durch  Harnsedimente,  wie  Harnsäure  und  Phosphate, 
oder  durch  Exzesse  in  Venere  —  zumeist  exzessive  Onanie  —  wobei 
stets  concomitierend  Reizung  der  Samen wege  und  Prostata  vor- 
handen ist.  Dem  ähnliche  chronische  Schwellungs-  und  Erweichungs- 
zustände  werden  aber  auch  als  concomitierende  Erscheinung  bei 
tuberkulösen  Affektionen  der  Genitalsphäre  beobachtet,  wobei  je- 
doch sogleich  bemerkt  werden  soll,  dafs  dieselben  für  die  instm- 
mentelle  Therapie  nicht  immer  und  dann  stets  nur  mit  äufserster 
Vorsicht  zugängig  sind.  Ebenso  sind  die  leicht  blutenden  Schleim- 
hautkatarrhe,  welche  sich  bei  Atonie  der  Blase  und  Restharn  vor- 
finden und  die  durch  Überanstrengung  des  Spliincter  vesicae  externus 
entstehen,  zum  Teil  ebenfalls  mit  zu  den  weichen  Infiltrationen  zu 
rechnen.    Die  häufigste  Ursache  ist  aber  die  Gonorrhoe;  ob  es  sich 


Obeiltndst-KnllnmoD ,  chron.  Gonorrhoe  d.  mfinnl.  BanuShre. 
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im  konkreten  Falle  hierum  handelt,  mufe  durch  die  Endoskopie  der 
vorderen  Harnröhre  festgestellt  werden.  Auch  noch  so  geringe  Reste 
derselben  an  letzterem  Orte  machen  selbstverständlich  den  gonorr- 
hoischen Charakter  der  AflFektion  der  hinteren  Partieen  fast  sicher. 

Ist  ein  Verdacht  auf  tuberkulöse  Affektion  vorhanden,  so  kann 
man  die  Endoskopie  der  hinteren  Harnröhre  überhaupt  unterlassen; 
das  gleiche  gilt  für  die  Altersprostatahypertrophie. 

Betreffs  der  Verteilung  der  Entzündung  ist  noch  folgen- 
des bemerkenswert: 

Bei  den  Entzündungsformen,  welche  durch  Harnsedimente  ent- 
standen sind,  ist  die  Partie  um  den  Sphincter  vesicae  internus 
d.  h.  die  Pars  prostatica  am  meisten  afficiert;  bei  den  durch  GrO- 
norrhoe  entstandenen  ist  die  Entzündung  ziemlich  gleichmäfsig  auf  die 
ganze  Pars  posterior  urethrae  verteilt,  jedoch  ist  die  Pars  mem- 
branacea,  als  die  der  Eingangspforte  der  Infektion  zunächst  gelegene 
Partie  mehr  bevorzugt.  Liegt  Grund  zu  der  Annahme  vor, 
dafs  die  Entzündung  in  Exzessen  ihre  Ursache  hat,  so  beachte 
man  besonders  den  CoUiculus  seminalis;  auf  diesen  koncentriert  sich 
die  Erkrankung  dann  hauptsächlich,  während  sie  vielfach  die  Pars 
membranacea  freiläfst 

Endoskopisch  ist  folgendes  zu  beobachten; 

Die  Färbung  der  Schleimhaut  ist  immer  dunkelrot  bis  blaurot, 
bei  anämischen  Schleimhäuten  natürlich  etwas  heller,  die  Epithel- 
oberfläche mattglänzend.  Das  Orificium  urethrae  internum 
ist  dunkelblaurot  bis  rotbraun;  sein  Rand  erscheint,  in  der  Ver- 
gröfserung  durch  das  Cystoskop  II  betrachtet,  uneben  und  höckerig. 
Der  CoUiculus  seminalis  ist  in  seiner  ganzen  Ausdehnung  deut- 
lich erhaben;  bei  giöfseren  Exemplaren  erkennt  man  eine  deut- 
lich höckerige  Beschaffenheit,  gewissermafsen  eine  Furchung.  Die 
Öffnungen  der  Geschlechtsdrüsen  u.s.w.  (Duct.  prostatici,  ejaculatorü, 
Sinus  prostaticus)  haben,  wenn  erkennbar,  oft  geschwollene  Ränder 
und  leicht  klaffende  Mündungen.  St»>ren  Blutungen  den  klaren  Über- 
blick bei  der  ersten  Untersuchung,  so  hat  man  dieselbe  selbstverständ- 
lich zu  wiederholen,  sobald  es  das  therapeutische  Interesse  erfordert. 
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Die  Eückbildung  und  Heilung  dieser  weichen  Infiltrate 
kann  oft  schnell  geschehen.  Am  deutlichsten  tritt  dies  bei  rein 
gonorrhoischen  Fällen  zu  Tage,  bei  welchen  in  einigen  Wochen  eine 
restitutio  ad  integrum  stattfinden  kann.  Bei  den  durch  Harnsedi- 
mente entstandenen  wird  sich  die  Heilung  nach  der  dauernden  Auf- 
besserung der  Urinentmischung  richten.  Bei  der  reinen  Urethritis 
ex  excessibus  wird  selbstveretändlich  die  Infiltration  des  Colliculus 
stets  längere  Zeit  in  Anspruch  nehmen,  namentlich  da  die  übelen 
Gewohnheiten  zumeist  fortgesetzt  werden.  Zuerst  gewinnt  immer 
die  Pars  membranacea  ihr  nonnales  Aussehen  wieder,  alsdann  die 
Pars  prostatica.  Auch  das  endoskopische  Bild  des  Colliculus  bessert 
sich  zumeist  schnell,  aber  nur  bis  zu  einem  gewissen  Grade ;  von  da 
ab  verbleibt  derselbe  dann  lange  in  einem  stark  injicierten  Zu- 
stande, Dies  gilt  besonders  für  die  Fälle,  wo  es  sich  um  gleich- 
zeitige chronische  Prostatitis  oder  Entzündung  der  Samenwege  handelt. 

Wie  und  wann  Recidive  auftreten,  ergiebt  sich  aus  den  ätio- 
logischen und  klinischen  Verhältnissen  von  selbst.  Die  gonorrhoische 
Urethritis  postica  kann,  sobald  auch  nur  die  geringsten  Reste  der 
Erkrankung  in  der  vorderen  Harnröhre  zurückgeblieben  sind,  jeder- 
zeit recidivieren. 

Die  Zeit,  innerhalb  welcher  weiche  Infiltrate  ent- 
stehen können,  richtet  sich  nach  den  ätiologischen  Momenten.  Go- 
norrhoische Afi'ektionen  entstehen  in  wenigen  Wochen  oder  Tagen 
und  vergehen  unter  Umständen  in  demselben  Zeitabschnitte.  Die  chro- 
nischen durch  Harnsedimente  bedingten  Schleimhautreizungen  werden 
allermindestens  Monate,  wenn  nicht  Quartale  zur  Entstehung  brauchen. 
Eine  ausgesprochene  Infiltration  des  Colliculus  semin.  wird  sogar 
mehrere  Jahre  langer  intensivster  Reizungen  zur  Bildung  bedürfen. 

2.  Die  harten  Infiltrate  der  hinteren  Harn  röhre  ähneln 

in  ihren  endoskopischen  Bildern  vielfach  denen  der  Pars  anterior, 

nur  sind  sie  lange  nicht  so  mannigfaltig.    Da  die  Pars  membranacea 

histologisch  noch  am  ehesten  der  Pars  anterior  gleicht,  so  findet  man 

dort  am  meisten  Anklänge  an  jene. 

Ätiologisch  kommt  hiernach  wieder  zuerst  die  Gonorrhoe  in  Be- 
il» 
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traclit.  Man  findet  aber  auch  häufig  eine  nur  auf  den  Colliculus  und  die 
Ausfiihrungsgänge  der  Geschlechtsdrüsen  beschränkte,  in  ihrer  Con- 
sist«nz  der  harten  gonorrhoischen  ähnliche  Infiltration,  welche  ent- 
sprechend den  ebenso  lokalisierten  weichen  Infiltraten  durchaus  nichts 
mit  Gonorrhoe  zu  thun  zu  haben  braucht,  sondern  sehr  oft  lediglich 
auf  Exzesse  —  zumeist  intensive  Masturbation  —  zurückzuführen 
ist.  Die  gonorrhoischen  harten  Infiltrate  kann  man  genau  so  wie 
die  der  vorderen  Harnröhre  in  schwache,  mittlere  und  hochg^dige 
einteilen,  je  nachdem  dieselben  mit  Tubus  25,  23  oder  überhaupt 
mit  keinem  endoskopischen  Tubus  passierbar  sind. 

Die  durch  Mastui-bation  entstehende  derbe  Infiltration, 
welche  sich  auf  den  Colliculus  und  dessen  Um- 
gebung beschränkt,  erkennt  man  sehr  häufig  bereits 
beim  Einführen  des  Tubus.  Der  Schnabel  des  Katheters,  des 
Dilatatoriums  und  ebenso  die  Spitze  des  urethroskopischen  Tubus 
bleibt  nämlich  sehr  leicht  in  diesen  Fällen  am  vorderen  Bande 
des  Colliculus  sitzen.  Bei  weiten  schlaffen  Harnröhren  hängt  das 
infiltrierte  Organ  locker  in  der  dasselbe  umgebenden  Hamröhrenpartie. 
Geht  der  Untersucher,  wie  es  gewöhnlich  der  Fall  ist,  an  der  unteren 
Wand  der  Harnröhre  entlang,  so  fängt  sich  die  Spitze  des  Instru- 
ments sehr  leicht  an  seinem  unteren  Rande;  man  soll  sich  deswegen 
in  solchen  Fällen  beim  Einführen  —  wenn  man  den  auf  S.  155  be- 
schriebenen Oberländer'schen  Modus  befolgt  —  soviel  als  möglich  an 
der  oberen  Wand  halten  oder,  sobald  die  Spitze  des  Instrumentes  auf  ein 
Hindernis  stölst,  etwas  zurückgehen  und  dann  das  Instrument  über  den 
Colliculus  hinweg  heben.  Man  forcire  aber  am  besten  die  Untersuchung 
nie  in  einer  Sitzung,  da  das  Sitzen  des  Patienten,  der  etwa  vorhandene 
Füllungsgrad  des  Rectums,  endlich  geringe  spasmusartige  Zustände 
des  Sphinctermuskels  in  einer  manchmal  merkwürdigen  Weise  das 
Passieren  dieses  Teils  erschweren  können.  Der  Griff  des  Tubus 
ist  bei  der  von  Oberländer  bevorzugten  Einführungsmethode  stets 
tief  unter  die  Wagerechte  zu  senken  und  dann  der  Tubus  von 
unten  herauf  langsam  vorzuschieben. 

Die  Pai«  membranacea  ist  in  solchen  Fällen  blalsrot  mit  matt- 
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glänzender  Oberfläche.  Der  CoUiculus  selbst  ist  im  Gegensatz  zur 
weichen  Infiltration  flacher  als  normal,  blafegelblich  bis  grauweils, 
deutlich  trocken,  keine  Furchung  melir  zeigend.  Die  Mündungen 
der  Geschlechtsdrüsen  sind  klein,  nicht  klaffend,  leicht  rot  umsäumt. 
Das  Orificium  internum  ist  braunrot,  bis  rein  braun  mit  höckerigem 
Rande.  Es  mufe  übrigens  hier  nochmals  erwähnt  werden,  dafs  man 
mit  dem  Nitze'schen  Cystoskop  II  alle  diese  Bilder  vom  Orificium 
internum  etwas  vergrölsert  sieht.  Blutungen  beobachtet  man  dabei 
seltener  als  bei  den  weichen  Infiltrationen. 

Die  auf  gonorrhoischer  Basis  entstandenen  harten 
Infiltrate  der  hinteren  Harnröhre  gestatten  ein  Auseinander- 
halten der  beiden  Erkrankungsformen  (glandulär  und  trocken),  wie 
bei  der  vorderen  Harnröhre,  entsprechend  der  anatomischen  Besehafl'en- 
heit  der  Schleimhaut  daselbst,  nicht;  sie  sind  nur  gi'aduell  verschieden. 

In  der  Pars  membranacea  findet  man  immer  deutlich  trockene  Ober- 
fläche, seltener  ausgesprochene  Epithelabschuppung.  Dieselbe  Be- 
schaffenheit, nur  weniger  deutlich,  zeigt  die  Pars  prostatica.  Der  CoUi- 
culus und  die  Mündungen  der  Geschlechtsdrüsen  sind  flach,  gelbrot  und 
zeigen  äufserlich  ähnliche  Veränderungen  wie  bei  den  durch  Exzessen 
entstandenen  Infiltrationen;  der  Schnabel  des  Schnepfen kopfes  ist 
ebenfalls  flach  und  blafs  und  hebt  sich  kaum  von  der  Umgebung  ab. 

Auch  bei  den  mittelstarken  Graden  der  harten  Infiltration  mufs 
man  immer  erst  eine  Zeit  lang  mit  dem  Diktator  erweitern,  ehe  man 
bequem  und  erfolgreich  endoskopieren  kann.  Gelingt  es  dann,  eine 
Sonde  25  FiL  Charr.  in  die  Blase  einzuführen,  so  kann  man  auch 
mit  Tubus  23  endoskopieren.  Man  konstatiert  dann  neben  den  Resten 
der  trockenen  Infiltration  gewöhnlich  auch  eine  Anzahl  kleiner  fase- 
riger oder  nur  linearer  Narben  im  Niveau  der  Schleimhaut,  wie  die- 
selben ft-ülier  geschildert  wurden.  Je  nach  der  Stärke  der  ur- 
sprünglich vorhandenen  Verengerung  finden  sich  dieselben  ingröfserer 
oder  kleinerer  Anzahl  und  Ausbildung  über  die  ganze  hintere  Harn- 
röhre verteilt  vor.  Die  Färbung  der  Schleimhaut  und  ihre  Ober- 
fläche zeigt  dieselbe  Beschaffenheit  wie  bei  den  mittelstarken  harten 
Infiltraten  der  vorderen  Harnröhre. 


166 


'  Achtes  Kapitel. 


Hat  man  es  mit  hoch^adigen  harten  Infiltraten,  Strikturen  im 
eigentlichen  Sinne,  zu  thun,  so  vergeht  selbstverständlich  eine  bei 
weitem  längere  Zeit  der  Dilatationsperiode,  ehe  man  an  eine  Endo- 
skopierung  denken  kann.  Gelingt  es  dann  einen  Tubus  einzubringen 
—  man  läfst  dabei  den  Charnierobturator  besser  fort  und  nimmt  dafür 
den  geraden  Obturator  —  so  wird  derselbe  oft  auch  noch  durch  quer- 
gelagerte  Infiltrate  am  vollständigen  Eindringen  in  die  Blase  verhindert. 
In  solchen  Fällen  findet  man  dann  Bilder,  welche  an  die  Strikturen 
der  vorderen  Harnröhre  erinnern.  Man  sieht  den  Tubus  durch  quer- 
gelagerte, faserige  Narben  massen  versperrt;  der  vor  denselben  liegende 
dem  Auge  zngängige  Teil  zeigt  kleinere  Narben  und  trockene,  grau- 
gelbe Oberfläche.  Die  gröbsten  Verengerungen  der  hinteren  Harn- 
röhre gestatten  unter  Umständen  nie  eine  vollkommene  Endosko- 
pierung;  die  Infiltrate  sind  alsdann  mit  der  Umgebung  so  fest  ver- 
wachsen, dass  eine  dauernde  Verzerrung  des  Lumens  eingetreten  ist, 
welches  nur  durch  chirurgische  Eingriffe  gelöst  werden  kann.  Während 
der  weiteren  Rückbildung  und  Heilung  dieser  harten  Massen  kann  man, 
eine  rationelle  Dilatation  vorausgesetzt,  dieselben  endoskopischen 
Bilder  zu  Gesicht  bekommen,  wie  bei  den  einschlägigen  Fällen  der 
vorderen  Harnröhre,  Allmählich  zerteilen  sich  die  gi-oben  Narben 
in  kleine,  lineare.  Die  Oberfläche  gewinnt  an  Glanz,  und  es  kann 
sich  in  den  Endstadien  sogar  noch  eine  leidliche  Trichterbildung 
in  der  Pars  membranacea  einstellen.  Der  Colliculus  behält  aber  zu- 
meist seine  flache,  gedrückte  Gestalt,  zumal  dann,  wenn  er  vorher 
Reizerscheinungen  zeigte. 

Dafs  Recidive  hierbei  regelmäfsig  sind,  bedarf  keiner  be- 
sonderen Erwähnung.  Die  endoskopischen  Bilder  derselben  zu 
schildern,  ist  ja  wohl  nach  all  dem  bereits  Gesagten  überflüssig. 

Die  Zeit,  innerhalb  welcher  sich  unsere  Fälle  aus- 
bilden können,  bewegt  sich  in  folgenden  Grenzen: 

Derbe  Infiltrate  des  Colliculus  ohne  gonorrhoische  Infektion  be- 
dürfen viele  Jahre  lang  fortgesetzter  exzessiver,  masturbatorischer 
Reizungen.  Geringgradige  harte  gonorrhoische  Infiltrate  kann  man 
beiläufig  nach  Jahresfrist  zu  sehen  erwarten;  echte  Strikturbildungen 
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wie  die  oben  geschilderten ,  bedürfen  zur  Ausbildung  aber  mindestens 
mehrerer  Jahre. 

3.  Die  dritte,  bereits  erwähnte  Art  von  Entzündungen  der  Schleim- 
haut der  hinteren  Harnröhre  ist  die  abscedierende.  Dieselbe 
bedarf  zur  Entstehung  vermutlich  immer  einer  Mischinfektion,  und 
ist  es  uns  wahrscheinlich,  dafs  das  Zustandekommen  dereelben 
auch  immer  eine  schlechte  Schleimhautbeschatfenheit ,  tuberkulöse 
Disposition  oder  zum  mindesten  ausgesprochene  Neigung  zu  chronischen 
Katarrhen  der  Schleimhäute  voraussetzt.  Oberländer  hat  diese  Art 
sehr  häufig  bei  Phthisikern  in  cadavere  zu  konstatieren  Gelegen- 
heit gehabt,  ohne  dals  jedoch  sich  eine  Tuberkulose  der  Harn-  oder 
Geschlechtsorgane  dabei  gefunden  hätte.  Nach  diesen  abgelaufenen 
Abscedierungen,  deren  klinischer  Verlauf  sich  gewöhnlich  in  nichts 
von  einer  länger  andauernden  mehr  oder  weniger  schmerzhaften 
gonorrhoischen  Urethritis  postica  unterscheidet,  bildet  sich  die  den 
Spezialisten  wohlbekannte  Narbenstriktur  der  hinteren  Harnröhre. 
Verengerungen  der  vorderen  Harnröhre  findet  man  dabei  oft  gar 
nicht  und  auch  die  hintere  Harnröhre  ist  bis  zur  eigentlichen 
Striktursteile  vielleicht  überhaupt  nicht  oder  nur  selir  wenig  ver- 
engt; der  Katheter  konstatiert  bis  zur  fraglichen  Stelle  deutlich  über- 
all eine  weiche  Umgebung.  Mit  Geduld,  fast  nie  in  einer  Sitzung,  ge- 
lingt es  schließlich,  diese  Narben  zu  lösen  und  zu  erweitem,  und  am 
Ende  ist  es  auch  möglich,  einen  endoskopischen  Tubus  einzuführen. 

Man  konstatiert  in  diesen  nicht  allzuhäufigen  Fällen  weit  aus- 
gebreitete lineare  Narben,  sternförmig  verzerrt,  vertieft,  oft  auch 
noch  quergelagert.  Trockene  Schleimhautbeschaffenheit  und  sonstige 
Anzeichen  chronisch  -  gonorrhoischer  Infiltration  pflegen  dabei  auch 
in  der  vorderen  Harnröhre  zu  fehlen. 


Die  Endoskopie  der  hinteren  Harnröhre  bei  der  Prostata- 
hypertrophie and  der  Tuberkulose  der  hinteren  Harnröhre 
haben  wir  auf  Seite  162  bereits  beiläufig  erwähnt;  näheres  in  Be- 
zug auf  diese  nicht  hierher  gehörigen  Kapitel  findet  man  in  Ober- 
länder's  „Lehrbuch  der  Urethroskopie",  pag.  87,  155  und  156. 
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V.  Die  endoskopische  Beschaffenheit  der  definitiv  ge- 
heilten, nicht  mehr  inficierenden  chronisch-gonorrho- 
ischen  Urethritis. 


Es  ist  nur  ausnahmsweise  statthaft,  einen  Fall  nach  einmaliger  Untersnchang 

für  geheilt  zu  erklären  —  Man  soll    steta  den  ganzen  Urogenitaltraktus  nnter- 

snchen  —  Die  Wichtigkeit  der  Urethroskopie  —  Die  Anzahl  der  Recidive  —  Das 

endoakopisclie  Bild  der  definitiv  geheilten  Gonorrhoe. 


Am  Schiasse  der  Besprechungen  über  die  Urethroskopie  der 
chronischen  Gonorrhoe  sollen  die  endoskopischen  Kennzeichen 
der  definitiv  geheilten  Schleimhaut  noch  einmal  genau  im 
Zusammenhang  beschrieben  werden.  Bei  der  anfserordentlicheu 
Wichtigkeit  des  Gegenstandes  wird  übrigens  auch  noch  öfter  in  dem 
therapeutischen  Abschnitte  davon  die  Rede  sein  müssen. 

Von  vornherein  sei  zunächst  nochmals  erwähnt:  Der  Fall 
möge  so  leicht  sein,  als  er  wolle,  man  lasse  sich  nie  auf 
eine  nur  einmalige  Untersuchung  ein,  sondern  suche  die- 
selbe, wenn  irgend  möglich  nach  einiger  Zeit,  mindestens 
in  einigen  Tagen,  Wochen  oder  ein  bis  zwei  Monaten 
noch  einmal  zu  wiederholen. 

Man  untersuche  dabei  stets  den  ganzen  Genital- 
traktus,  wie  wir  dies  im  5.,  7.  und  8.  Kap.  genau  beschrieben 
haben.  Der  äufsereu  Inspektion  u.  s.  w.  hat  die  Dreigläserprobe 
mit  der  Prostatauntersuchung  und  an  einem  anderen  Tage  die  Fünf- 
gläserprobe Kollmanns  in  der  angegebenen  Weise  bei  voller  Blase 
zu  folgen. 

Man  urethroskopiere,  nachdem  der  Harn  fünf  bis  sechs  Stunden 
mindestens  angehalten  wurde  und  in  einem  solchen  Falle  möglichst 
ohne  vorherige  Cocainisierung  der  Harnröhre. 

Den  Fluor  resp.  die  Filamente  untersuche  man  so  oft  es 
nötig  erscheint  histologisch  und  bakteriologisch.    Wenn  wir  auch 
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die  Urethroskopie  als  das  bei  ■weitem  wichtigste,  bequemste 
undnntruglicliste  aller  unserer  diagnostischen  Hilf 8 mittel 
ansehen,  so  sind  wir  doch  weit  davon  entfernt  von  den-anderen  zu 
glauben,  sie  könnten  ohne  Schaden  zurückgesetzt,  oder  etwa  gar 
übergangen  werden. 

Wie  oft  Recidive  abgewartet  werden  sollen,  wird 
sich  nach  der  Schwere  des  Falles  richten  und  nach  der  Zeit,  in 
welcher  Infiltrate  zur  scheinbar  definitiven  Heilung  gelangten.  So 
wird  also  z.  B.  ein  mittelschwerer  Fall,  welcher  zögernd  heilt  und 
viele  Monate  zur  Behandlung  braucht,  eher  weniger  oft  zu  Keci- 
diven  neigen,  als  ein  anderer  mittelschwerer  Fall,  der  sich  scimell 
zurückbiidet.  Indessen  hütet  man  sich  am  besten  hierbei,  irgend- 
welche Hypothesen  oder  Regeln  auszusprechen,  weil  sich  die  chro- 
nische Gonorrhoe  in  ihrem  Verlaufe  eben  an  gar  keine  Regel  bindet. 


k 


Die  vollkommen  abgeheilte  chronische  Gonorrhoe,  welche  keiner- 
lei inficierende  StofiFe  mehr  erzeugen  und  übertragen,  ebenso  keinerlei 
Strikturbildung  mehr  veranlassen  kann,  und  die  auch  beim  Träger 
derselben  keinen  Einflufs  mehr  auf  die  Entstehung  oder  Fortdauer 
von  fortptlanzbaren  Erkrankungen  in  den  anatomisch  benachbarten 
Teilen,  Geschlechts-  oder  hamflihrenden  Organen,  und  ebensowenig 
im  Organismus  im  allgemeinen  —  z.  B.  Rheumatismus  gonorrhoicus — 
auszuüben  vermag,  soll  folgende  urethroskopische  Merkmale  besitzen: 


Die  Harnröhrenschleimhaut  raufs,  soweit  es  die  natürlichen  vor 
der  Erkranknng  vorhanden  gewesenen  Verhältnisse  verlangen  resp. 
die  gesund  gebliebenen  Partieen  eine  diesbezügliche  Annahme  ge- 
statten, eine  gute,  der  normalen  entsprechende  Längs- 
faltung, unter  Umständen  auch  eine  Längsstreifung  aufweisen. 

Sie  darf  in  der  Färbung  keine  wesentlichen  Unter- 
schiede von  den  gesunden  Partien  mehr  zeigen  bis  auf  die 
wenigen  früher  angegebenen  Punkte. 

Ihre  Epitheloberfläche  soll  eine  gleichmäfsig  glän- 
zende sein. 
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Von  denDräsen  sollen  die  Krypten  reizlose,  glatte  Ans- 
ffihrangsgänge  zeigen,  ebenso  die  Littre'schen  Drüsen. 
Etwa  noch  vorhandene  anschädliche  und  vollkommen  todt  vernarbte 
glanduläre  und  periglanduläre  Infiltrate  müssen  genau  in  der  Ober- 
fläche der  Schleimhaut  liegen  und  wie  die  anderen  Partieen  vor 
allem  eine  gesunde  Epithelnberkleidung  darbieten. 

Die  restierenden  todten  Narben,  welche  immer  sab- 
epithelial  liegen,  dürfen  keinerlei  Faserang  mehr  er- 
kennen lassen,  sondern  müssen  eine  ganz  glatte  Be- 
schaffenheit und  normale  glänzende  Epitheloberfläche 
zeigen. 

Sind  alle  diese  Bedingungen  erfüllt  und  erweisen 
sich  dieselben  als  konstant,  so  kann  man  mit  gatem 
Gewissen  und  sicher  den  Erkrankungsprozefs  als  in 
jeder  Beziehung  beendet  erklären. 
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VI.  Urethritis  papillomatosa. 


Das  Vorkommen  der  PapiUome  in  einzelnen  Gruppen  und  in  grofsen  Konglome- 
raten —  Ätiologie  —  Ihr  nrethroskopisclies  Bild  —  Nacherkrankung  —  Klinisches 

—  Schlufsbemerkungen. 


In  der  Harnröhre  können  sich  auch  Papillome  vorfinden, 
welche  histologisch  in  ihrem  Baue  genau  den  auf  dem  inneren 
Präputialblatt  vorkommenden  entsprechen.  Dieselben  sind  ent^ 
weder  als  einzelne  oder  in  kleinen  Gruppen  angeordnet«  Exem- 
plare über  die  ganze  Ausdehnung  der  Harnröhre  verstreut.  In 
selteneren  Fällen  kommt  es  aber  auch,  zumeist  in  der  Mitte  der 
Pars  cavernosa,  zu  aufsergewöhnlich  ausgedehnten  Konglomerat- 
bUdungen  von  Papillomen,  welche  das  Lumen  der  Haniröhre  sogar 
ganz  ausfüllen  und  für  den  Urinstrahl  fast  undurchgängig  machen 
können.  Von  einem  besonders  grofsen  gelappten  Papillom,  welches 
am  Bulbus  gelegen  war,  machte  Kollmann  mehrere  photographische 
Aufnahmen  am  Lebenden  (vgl.  dessen  Photogramme  der  männlichen 
Harnröhre). 

Den  meisten  Papillombildungen  dürfte  ätiologisch  Gonorrhoe 
zu  Grunde  liegen,  indessen  haben  wir  auch  Fälle  beobachtet,  wo 
Gonorrhoe  ausgeschlossen  werden  konnte.  In  Fällen,  wo  die  Fossa 
navicularis  Papillome  aufweifst,  kann  man  dieselben  übrigens  auch 
häufig  in  einzelnen  Exemplaren  am  Orificium  externum  und  am 
Präputium  vorfinden. 

Urethroskopisch  sind  übrigens  nicht  nur  die  grofsen  Konglo- 
merate, sondern  auch  die  einzelnen  Exemplare  stets  ohne  Schwierig- 
keiten zu  erkennen.  Sie  springen  immer  deutlich  in  das  Gesichts- 
feld hinein  und  sind  mit  keinem  anderen  Gebilde  zu  verwechseln. 
Ihre  Farbe  ist  rosa  bis  hochrot.  Koramen  sie  in  größeren  Massen 
vor,  so  sind  die  ältesten  Exemplare  mit  einer  graulichen  Epithel- 
scbicht  überkleidet;  zwischen  den  einzelnen  Exemplaren  können  sich 
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graulich  -  schmierige  an  Smegma  erinnenide  Massen  eingelagert 
finden. 

Nach  Entfernung  der  Papillome  bildet  sich  oft  eine  ausge- 
sprochene harte,  glanduläre  Infiltration,  unter  Umständen  mit  Strik- 
turbildung  als  Nachkrankheit  aus. 

Klinisch  machen  die  einzelnen  Exemplare  oft  gar  keine  Er- 
scheinungen oder  nur  die  einer  ganz  leichten  chronischen  Gonorrhoe; 
der  Endoskopiker  findet  sie  daher  zumeist  nur  zufällig.  In  grösseren 
Massen  verursachen  sie  aber  immer  Krankheitsgefühl  in  der  Harn- 
röhre, Störungen  in  der  Urinentleerung  und  sonstige  Symptome 
einer  chronischen  Urethritis.  Die  Erkrankung  pflegt  im  übrigen 
ziemlich  hartnäckig  zu  sein. 

In  Oberländer 's  „Lehrbuch  der  Urethroskopie"  wird  in  dem 
Kapitel  13  —  „Die  Geschwülste  der  Harnröhre"  —  das  sehr  inte- 
ressante Kapitel  der  Papillombildung  der  Harnröhre  ausführlich  be- 
sprochen; auch  finden  sich  daselbst  sehr  instruktive  Illustrationen 
davon.  Ebendaselbst  ist  auch  von  einem  von  0.  beobachteten 
fibrösen  Polypen  und  der  Endoskopie  bei  dem  Carcinom  der  Harn- 
röhre die  Rede. 

An  dieses  Kapitel  schliefst  sich  1.  c.  dann  auch  noch  eine  Be- 
sprechung der  Endoskopie  der  weiblichen  Hainröhre. 


Wir  schliefsen  hiermit  den  Abschnitt  über  die  Untersuchungs- 
methoden der  Harnröhre.  Schon  aus  dem  Umfange,  welchen  die 
Erörterungen  angenommen  haben,  kann  man  ersehen,  welche  Wichtig- 
keit denselben  in  allen  ihren  Teilen  zuerkannt  werden  mufs.  Wir 
übergeben  diesen  ersten  Teil  bereits  jetzt  der  Öff'entliclikeit;  er 
bildet  auch  für  sich  allein  ein  abgeschlossenes,  selbständiges  Ganze, 
Wie  schon  im  Vorwort  erwähnt^  wird  der  therapeutische  Teil  aber 
baldigst  nachfolgen. 


Drnok  tod  1.  B.  Birtekfald  te  Latjair. 
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Vorwort 


Hiermit  übergeben  wir  unser  Lehrbuch  in  seiner  Gesamtheit  der 
Öffentlichkeit,  nachdem  der  erste  Teil,  „die  chronische  Gonorrhoe  der 
männlichen  Harnröhre,"  bereits  vor  mehreren  Jahren  erschien.  Da 
da8sell)e  während  der  Ausarbeitung  einen  wesentlich  gröfseren  Um- 
fang erhielt,  als  wir  anfänglich  beabsichtigten,  haben  wir  die  ur- 
sprünglich geplante  Einteilung  abgeändert  und  lassen  es,  statt  in 
zwei,  nunmehr  in  drei  Teilen  erscheinen.  Andernfalls  wäre  die  An- 
ordnung des  Stoffes  nicht  übersichtlich  genug  geworden.  In  dieser 
Form  können  wir  nun  aber  Ärzten  und  Studierenden  gewissermafsen 
ein  Nachschlagewerk  über  die  Behandlung  der  chronischen  Gonorrhoe 
der  männlichen  Harnröhre  und  ihrer  Komplikationen  nach  Ober 
länd  ersehen  Prinzipien  vorlegen 

Das  Buch  soll  die  25 jährige  Erfahrung  eines  Urologen  wieder- 
geben, der  keine  Ijchrstellung  einnimmt,  sondern  mitten  im  praktischen 
Leben  steht,  ergänzt  durch  die  Studien  und  Erfahrungen  seines 
ältesten  Schülers  und  Freundes,  der  neben  seinem  Berufe  als  Arzt 
seit  vielen  Jahren  auch  eine  Lehrtliätigkeit  ausübt 

An  der  Abfassung  des  dritten  Teiles  ist  Herr  Dr.  med.  K.  Keydel 
in  Dresden,  Oberländers  langjähriger  Mitarbeiter  in  der  Praxis, 
wesentlich  beteiligt 

In  demselben  Teile  hat  bei  Durchsicht  der  Korrekturen  auch 
Herr  Kollege  Wiche  in  I^eipzig  Hilfe  geleistet;  anfserdcm  zeichnete  er 
die  Figuren  6,  7  und  8. 

Die  dem  Teil  III  angefügten  farbigen  Tafeln  5,  6,  7  und  8 
gehören  eigentlich  zu  Teil  I;  sie  sind  dem  Werke  der  Herren  de 
Keersmaecker  und  Verhoogen  entnommen. 

Man  wird  in  unserem  Buch  vielleicht  öfters  spezielle  Hinweise 
auf  Autoren,  sowie  ein  vollständiges  Verzeichnis  unserer  Fachliteratur 
vermissen.    Einen  Entscbuldignngsgrund  hat  dies  darin,  dafs  es  lediglich 
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unser  Bestreben  war,  ein  Lehrbuch  zu  schaffen,  welches  in  der  Haupt- 
sache die  persönlichen  Ansichten  und  die  eigenen  praktischen 
Erfahrungen  der  Verfasser  wiederzugeben  bestimmt  ist.  Dafs  wir  die 
Verdienste,  die  sich  Andere  auf  dem  Gebiete  der  gonorrhoischen  Er- 
krankungen erworben  haben,  rückhaltlos  anerkennen  und  sie  zu 
würdigen  wissen,  glauben  wir  trotzalledem  auch  in  dieser  Arbeit 
deutlich  gezeigt  zu  haben. 

Dresden  und  Leipzig,  Mai  1905. 

F.  M.  OberlSnder.    A.  Kollmann. 
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Die  chronische  Gonorrhoe  des  Mannes. 


Erstes  Kapitel. 

Einleitende  Bemerkungen. 

ADsicbten  Über  die  Infektiosität  der  chronischen  Gonorrhoe  des  Hannes  vor  Ent- 
deckung des  Gonococcus ;  die  damaligen  Begriffe  Ober  die  gonorrhoischen  Erkran- 
kungen der  Frau.  —  Andere  Nachteile  des  Fortbestehens  der  nngeheilten  chronischen 
Gonorrhoe  beim  Manne;  Betheilignng  der  Prostata.  —  Die  Verbreitung  der  chro- 
nischen Gonorrhoe,  Litteratnr  über  dieselbe.  —  Heilresnltate  und  Instrumentierung. 
—  Dauer  der  Behandlung.  —  Die  Wichtigkeit  einer  genauen  Diagnose  und  die 
Wichtigkeit  der  ürethroskopie  bei  derselben.  —  Die  Bedeutung  der  instrumen- 
tellen  Behandlung,  eventuelle  Schädlichkeit  derselben;  Asepsis,  Auswahl  der 
Instrumente.  —  Die  Wichtigkeit  der  einzelnen  üntersuchungsmethoden.  Be- 
deutung des  Gronococcenbefnndes. 

Wie  schon  in  der  Einleitung  zum  1.  Teile  erwähnt  wnirde,  hielt 
man  bis  vor  etwa  30  Jahren  die  chronische  Gonorrhoe  für  eine 
harmlose  Erkrankung,  der  man  Ansteckungsgefahr  nicht  zuerkannte. 
Ältere  Ärzte  werden  sich  sehr  wohl  der  Zeit  erinnern,  wo  man  in 
dem  Vorhandensein  einer  leichten  schleimigen  Sekretion  oder  in  dem 
Befand  von  Harnfilamenten  durchaus  kein  Ehehindernis  erblickte, 
sich  vielmehr  für  vollkommen  berechtigt  hielt,  dies  Bedenken  dem 
Patienten  auszureden;  man  glaubte  sogar  dies  schon  dann  thun  zu 
dürfen,  wenn  der  Sekrettropfen  nicht  mehr  eitrig  war.  Ältere  Fälle, 
welche  Jahre  gedauert  hatten,  wurden  immer  für  gefahrlos  angesehen ; 
waren  schwächere  oder  stärkere  Verengerungen  vorhanden,  so  er- 
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weiterte  man  dieselben  mit  Bongies,  und  die  Patienten  galten  dann 
ebenfalls  fOr  heiratsfähig. 

Dies  waren  früher  die  allgemeinen  Ansichten,  welche  raerst 
durch  die  Noeggerath'schen  Arbeiten  und  dann  durch  die  "EaU 
deckung  des  Gonococcus  mit  einem  Schlage  sich  änderten. 

Selbstverständlich  hat  man  anzunehmen,  dails  damals,  ebenso 
wie  heute,  diese  chronisch  gonorrhoischen  F&Ue  Infektionen  hervor- 
gerufen  haben,  denn  man  kann  doch  unmöglich  glauben,  dalh  die 
Übertragungsgefahr  ein  Phantasiegebilde  des  Spezialistentoms  ist; 
dafs  diese  Infektionen  in  Wirklichkeit  existieren  und  sogar  sehr 
häufig  vorkommen,  wird  jeder  erfahrene  Gynäkologe  wissen.  Unter 
welchen  Namen  wurden  nun  diese  Infektionen  behandelt? 

Zunächst  mul^  daran  erinnert  werden,  da&  früher  die  gynäko- 
logische Diagnostik  überhaupt  lange  nicht  in  dem  Ma&e  ausgebildet 
war  als  heutzutage;  es  gab  femer  auch,  was  man  nicht  unter- 
schätzen darf,  so  gut  wie  keine  6ynäkol(^en  im  jetzigen  Sinne  des 
Wortes.  Speziellere  Diagnosen  wurden  nicht  gestellt;  vieles  mag 
unter  dem  Sammelnamen  der  Hysterie  behandelt  worden  sein,  nnd 
im  übrigen  begnügte  man  sich  in  der  Praxis  zumeist  mit  der  Dia- 
gnose :  „Unterleibsentzündung". 

Es  ist  aber  nicht  allein  die  Infektiosität  mit  allen  ihren  Eon- 
sequenzen, welche  unseren  Kranken  für  den  Geschlechtsverkehr  an- 
haftet, sondern  das  Fortbestehen  der  chronischen  Gonorrhoe  in  dea 
unter  Umständen  geringfügigsten  Resten  birgt  auch  noch  eine  An- 
zahl Gefahren  für  den  Träger  selbst  in  sich.  Sie  ist  und  bleibt 
sehr  häufig  die  Ursache  für  die  Entstehung  einer  ganzen  Anzahl 
örtlicher  Erkrankungen,  welche  unter  Umständen  sehr  lästige,  an- 
haltende und  oft  nicht  zu  beseitigende  Störungen  der  Gesundheit 
bewirken  können,  wie  Strikturen  mit  ihren  Folgeerscheinungen, 
chronische  Prostatitis  mit  Spermatorrhoe,  Impotenz  und  sexuelle 
Neurasthenie,  Bheumatismus  gonorrhoicus  u.  a.  m. 

Die  Betheiligung  der  Prostata  bei  der  Gonorrhoe  ist  namentlich 
in  dem  letzten  Jahrzehnt  mehr  als  früher  Gegenstand  eingehender 
Studien  gewesen.   Eine  Zeit  lang  war  man  geneigt,  die  Erkrankung 
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derselben  und  ihre  Folgen,  uamentlicli  betreffs  des  Zustandekommens 
von  nervösen  Beschwerden,  zu  überschätzen.  Wir  glanben,  dal's  sie 
in  unserem  Buche  die  richtige  Beurteilnng  finden  wird  und  zwar 
sowohl  hinsichtlich  ilirer  Bedeutung  und  ihres  Zusammenhangs  mit 
der  Erkrankung  der  Hurni'öhre  u.  s.  w.,  als  auch  bezüglich  iiirer 
Therapie,  welcher  wir  ein  ganzes  Kapitel  gewidmet  haben. 

Die  Gonorrhoe  ist  in  grorsen  Städten  wohl  die  verbreitetste  Er- 
krankung der  Männerwelt  aller  Stände;  in  kleineren  Orten  und 
auf  dem  Lande  mag  sie  weniger  häufig  unter  denen  sein,  die  nie 
einen  längeren  Aufenthalt  in  grofsen  Städten  zu  nehmen  Gelegen- 
heit hatten.  Alles  in  allem  ist  sie  aber  zweifellos  eine  der  weitver- 
breitetsten Erkrankungen  überhaupt,  also  ebenfalls  wieder  Ursache 
genug,  ihr  ganz  besondere  Aufmerksamkeit  zu  widmen. 

Die  Litteratur  über  unseren  Gegenstand  ist  sehr  grofs  und  zwar 
im  Auslande  sowohl  als  im  Inlande.  Es  liegt  nicht  in  unserer  Ab- 
sicht, uns  jetzt  hierüber  zu  verbreiten.  Wer  speziellere  Information 
wünscht,  mag  dies  in  den  einschlägigen  Lehrbüchern  nachlesen: 
unser  Buch  soll  nur  praktischen  Bedürfnissen  dienen  und  dabei  in 
der  Hauptsache  auch  nur  unsere  eigenen  .\nsichten  und  Methoden 
wiedergeben,  selbst  auf  die  Gefahr  hin,  dafs  es  unvollständig  er- 
scheinen könnte.  Was  uns  von  Ansicliten  und  Erfahrungen  anderer 
Autoren  gut  und  brauchbar  erschien,  haben  wir  uns  indessen  zu 
nutze  gemacht;  der  Leser  wird  es  an  den  geeigneten  Stellen  einge- 
tlochten  finden. 

Die  guten  KesultAte,  welche  ein  Arzt  mit  seinen  Instrumenten 
oder  seiner  Methode  hat.  beruhen  natürlich  z.  T.  darauf,  daTs  er 
damit  besonders  eingearbeitet  ist;  dies  setzt  aber  wiederum  eine 
viele  Jahre  umfassende  Beschäftigung  bei  reichlichstem  Materiale 
voraus.  Hei  einer  Prüfung  und  Heurtheüung  unserer  im  folgenden 
empfohlenen  Behandlungsmetlioden  möge  man  sich  hieran  erinnern. 

[Eine  andere  Frage  sehr  heikler  Natur  ist  die  Beschaffenheit 
der  Heilungserfolge  und  die  Dauer  der  Behandlung.  Die  am 
meisten  empfehlenswerte  Methode  müfste  die  kürzeste  Behandlungs- 
dauer mit  tadellosen  Kesultaten  vereinigen;  dies  ist  aber,  ehrlich 
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gesagt,  niemals  möglicb.  Die  Beschaffenheit  der  patliologisch-anfl 
tomischen  Veränderungen  auf  der  zarten  Harnröhrenmukosa,  welcfl 
sich  zumeist  bis  in  die  äufserst  resistente  anatomische  UnterlaJ 
derselben  —  das  Corpus  cavernosuni  ui-etlirae  —  erstrecken,  m\M 
schon  naturgeraiifs  eine  lange  Behandhing  erfordern.  Zudem  nmll 
auch  der  Unerfahrenere  sieh  bei  einiger  Überlegung  sagen,  dals  dte 
chronische  Erkrankung  eines  Organs,  welche  unter  Umständen  Jahre 
lang  andauerte,  nicht  in  einer  kürzeren  Reihe  von  Monat«n  definitiv 
beseitigt  werden  kann.  Dabei  sollen  individuelle  Einflüsse,  welc 
bei  der  Heilungsdauer  ebenfalls  eine  gi-ofse  Rolle  spielen,  noch 
nicht  in  Betracht  gezogen  werden. 

Nach  alledem  wird  man  sich  sagen  können,  dafs  unsere  Er- 
krankung einen  sehr  schwierigen  Behandlungsgegenstand  repräsen- 
tiert, und  in  der  That  galt  dieselbe  früher  auch  als  ein  noli 
längere  und  als  unheilbar.    Wir  werden  in  der  Folge  sehen, 
wieweit  dies  gerechtfertigt  war  oder  noch  ist. 

Je  schwieriger  eine  Erki'ankung  zu  behandeln  ist.  um  so  ratio- 
neller und  zuverlässiger  müssen  aber  die  Untersnchungsmethoden 
sein,  und  um  so  sicherer  mufs  man  in  den  Stand  gesetzt  werden, 
Fortschritte,  Stillstände  oder  Recidive  bequem  diagnostizieren  und 
bei  der  nötigen  Erfahrung  wohl  auch  einmal  voraussagen  zu  können. 
In  erster  Linie  ist  also  eine  genaue  Diagnose,  wie  bei  jeder  andere; 
Erkrankung  zu  einer  gedeihlichen  und  rationellen  Behandlung  unbe 
dingt  erforderlich;  ohne  diese  fehlt  die  sichere  Grundlage  zu  erfolg- 
reichem Handeln  vollständig. 

Wir  haben  im  ersten  Teile  genügend  betont,  dafs  die  Urethro 
skopie,  mit  wirklich  tauglichen  Instrumenten  ausgeführt 
das  beste  und  sicherste  diagnostische  Hilfsmittel  is 
Wer  sich  einmal  die  Mühe  genommen  hat.  dieselbe  an  der  Hand] 
von  guten  Instrumenten  zu  erlernen,  der  wird  ihren  Wert  voll 
schätzen  wissen  und  sie  nie  entbehren  mögen.  Wer  anders  darübe: 
denkt,  hat  diese  Kunst  entweder  nie  gelernt  oder  nur  mit  unge- 
nügenden Instrumenten,  deren  immer  noch  eine  5Ienge  in  fiebrauch 
sind,  gearbeitet.    Leicht   und  einfach    sind  genügende  Kenntnisse 
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in  der  Urethi-oskopie  allerdings  nicht  zu  erlangen;  sie  erfordern  viel- 
mehr grofsen  Fleifs  und  jahrelange  Übung. 

Was  für  Anforderungen  hat  man  nun  weiterhin  an  die  Therapie 
zu  stellen?  Mit  ein  paar  Worten  möchten  wir  dabei  zun<ächst  der 
Frage  gedenken,  ob  überhaupt  eine  gedeihliche  Behand- 
lung der  chronischen  Gonorrhoe  der  männlichen  Harn- 
röhre ohne  Einführung  von  Instrumenten  in  das  kranke 
Organ  möglich  ist?  Die  Frage  ist  so  au fserge wohnlich  nicht, 
als  sie  vielleicht  auf  den  ersten  Augenblick  erscheint.  In  der 
voraseptischen  Zeit  wenigstens  hielt  man  die  Einführung  von  In- 
strumenten in  Harnröhre  und  Blase  immerhin  für  einen  zu  be- 
achtenden Eingriif,  welcher  unter  Umständen  recht  unerwünschte 
Folgen  nach  sich  ziehen  konnte,  und  selbstverständlich  gilt  dies 
bis  zu  einem  gewissen  (^rade  auch  noch  heute,  sobald  man  nicht 
die  nötigen  Vorsichtsmafsregeln  beobachtet;  wir  werden  in  einem 
speziellen  Kapitel  hierauf  noch  ausführlicher  zurückkommen.  Die 
Wahrheit  liegt,  wie  so  oft  bei  derartigen  Dingen,  in  der  Mitte;  eine  zu 
reichliche  instrumentelle  Behandlung  kann,  auch  wenn  sie  ganz  regel- 
recht vorgenommen  wird,  dem  Patienten  eventuell  schädlich  werden. 
Anderseits  geht  aus  dem  Inhalte  des  ersten  Bandes  unseres  Buches 
zur  Genüge  hervor,  daft  schon  für  die  Untersuchung  allein  eine 
Einführung  von  Instrumenten  nach  dem  heutigen  Stande  der  Wissen- 
schaft ganz  unentbehrlich  ist.  Dies  gilt  für  die  Therapie  aber  genau 
in  derselben  Weise.  Gelingt  es  in  Ausnahmefällen,  das  Ziel  auch 
ohne  Einführung  von  Instrumenten  zu  erreichen,  so  hat  es  sich 
überhaupt  nicht  um  eine  chronische  Gonorrhoe  im  eigentlichen  Sinne 
des  Wortes  gehandelt.  Hat  eine  solche  wirklich  bestanden,  so  ist 
schon  allein  zum  Beweis  der  vollkommenen  Heilung  der  Erkrankung 
ein  mehrfaches  Einführen  von  Untersuchungsinstrumenten  ganz  un- 
erläfslich. 

Wenn  nun  also  die  instrumentelle  Behandlung  unbedingt  nötig 
ist,  so  würde  man  sich  nur  noch  die  Frage  zu  beantworten  haben, 
welche  Momente  es  sind,  die  bei  der  Einführung  von 
Instrumenten  schädlich  wirken  können. 


Erstes  Kapitel. 


In  früheren  Jahren,  als  man  von  der  Asepsis  instrumenteller 
Eingriffe  noch  nicht  die  richtige  Vorst«Hnng  hatte,  ist  in  Bezug  auf 
das  Reinhalten  der  Instrumente  sicher  viel  ?esiindigt  worden,  und 
die  Patienten  mögen  dabei  von  der  Behandhing  hiiurig  kleinere  und 
gröfeere  Nachteile  gehabt  haben.  Heutzutage  mufs  aber  jeder  in  | 
einer  kranken  Hamriihre  lege  artis  aseptisch  vorgenommene  iiistru- 
mentelle  Eingriff  —  bestimmte  noch  zu  erwälmende  Fälle  abge- 
rechnet —  absolut  reaktionslos  verlaufen.  Darunter  wollen  wir  jetzt 
nur  die  Fieberlosigkeit  und  den  Wegfall  jeder  anderen  Störung-  in 
Bezug  auf  das  Allgemeinbefinden  des  Kranken  verstanden  wissen. 
In  den  folgenden  Kapiteln  werden  wir  hierauf  noch  ganz  im  Ein- 
zelnen einzugehen  haben. 

Man  hat  aber  auch  noeJi  andere  wichtige  (Tesichtspunkte  im 
Auge  zu  behalten.  So  sollen  vor  allem  die  insti-umentellen  Eingriffe 
nur  in  bestimmten  Pausen  erfolgen,  weil  dieselben,  wie  wir  sehen 
■werden,  die  erkrankte  HaiTirühre  anderenfalls  leicht  reizen  künuen.  Der 
behandelnde  Arzt  mufs  aber  auch  auf  die  Kon.stitution  des  Patienten 
Rücksicht  nehmen.  Wii'd  nämlich  die  instrumenteile  üftliche  Be- 
handlung irgendwie  forciert,  so  macht  sich  selbst  bei  Kranken  mit 
robusten  Nerven  bald  eine  gewisse  Behandlungsmüdigkeit  und  In- 
strumentenscheu geltend;  bei  Patienten  mit  zarter  Konstitution  und 
reizbarem  Nervensj'stem  ist  dies  natürlich  in  noch  erhühterem  Maise 
der  Fall.  Zu  derartigen  Zuständen  darf  es  aber  der  behandelnde 
Arzt  gar  nicht  erst  kommen  lassen,  vielmehr  soll  er  schon  von  vorn- 
herein seinen  Kurplan  darnach  einiichten.  Es  ist  bei  der  Behand- 
lung der  chronischen  Gonorrhoe  die  grofste  Kunst,  zur 
richtigen  Zeit  mit  der  instrumentellen  Behandlung  zu 
pausieren  und  den  Erfolg  abzuwarten.  Man  erreicht  damit 
sehr  oft  Überraschendes. 

Die  unter  den  Kautelen  der  Asepsis  vorgenommene  intrumentelle 
Behandlung  der  chronischen  Gonorihoe  ist  also,  sobald  sie  lichtig 
gehandhabt  wird,  an  sich  nicht  nur  nicht  schädlich,  sondern  im 
Gegenteil  für  die  Erzielung  eines  wirklichen  und  dauernden  Erfolges 
absolut  nötig.  Es  ist  jedoch  dabei  hinzuzufügen,  dafs  wie  bei  jeder 
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atideren  Behandlung  chronischer  Schleimhautleiden,  so  auch  bei  der 
urethralen  Behandlung  streng  individualisiert  werden  mufs. 

Die  instrnmentellen  Eingriffe  sollen  aber  nicht  nur  aseptisch 
vorgenommen  werden,  sondern  auch  mit  der  grüfstmöglichHU  tecli- 
nischen  Vollkommenheit;  ein  Arzt  mit  einer  harten  und  ungeschickteu 
Hand  sollte  überhaupt  nicht  Urolog  werden.  .4ber  auch  auf  die 
Auswahl  der  Instrumente  —  ein  höchst  wichtiger  Gegenstand,  den 
wir  in  den  folgenden  Blättern  genau  erörtern  werden  —  hat  man 
seine  grüfste  Aufmerksamkeit  zu  richten. 

Selbstverständlich  mul's  in  angemessenen  Pausen,  deren  Aus- 
dehnung wir  noch  speziell  angeben  werden,  vor  einem  erneuten 
instrumenteilen  Eingi'iff  nicht  blofs  eine  Inspektion  des  Urins  u.  s.  w., 
sondern  vor  allen  Dingen  auch  eine  urethroskopisclie  Untersuchung 
stattfinden.  Wird  dies  verabsäumt,  so  erhält  die  ganze  Behandlung 
den  Charakter  des  Ziellosen.  Die  einfache  mikroskopische  Prüfung 
der  Filamente  in  histologischer  und  bakteriologischer  Beziehung  ist 
,  absolut  ungenügend,  da  für  den  Arzt  nie  der  Charakter  des  Sekrets 
allein  mafsgebend  sein  darf.  Im  Laufe  der  Jahre  bekommt  übrigens 
der  routinierte  Praktiker  einen  solchen  Scharfblick,  dafs  er  die  liisto- 
logischeu  Bestandteile  des  Sekrets  schon  nach  blofser  makroskopischer 
Besichtigung  oft  mit  ziemlicher  Sicherheit  zu  beurteilen  vermag. 
Ebenso  mufs  er  aber  aus  dem  Charakter  des  urethroskopischen  Be- 
funde.«? die  eventuelle  Gefährlichkeit  des  aus  den  erkrankten  Teilen 
stammenden  Sekretes  zu  bestimmen  vei-mögen.  Gelingt  es  ihm  in 
urethroskopisch  verdächtigen  Fällen  auch  noch  wirklich  Gonococcen 
zu  konstatieren,  so  mag  er  darin  ein  Moment  finden,  welches  ihn 
in  seinen  Ansichten  um  so  mehr  befestigt.  Gelingt  es  ihm.  wie 
das  gar  nicht  selten  der  Fall  ist,  aber  nicht,  so  ändert  dies  an  dem 
Charakter  des  Falles  jedoch  absolut  nichts;  es  wird  dies  vielmehr 
den  sorgsamen  und  seiner  Verantwortlichkeit  sich  voll  bewufsten 
Arzt  nur  zu  gröfserer  Aufmerksamkeit  anspornen  müssen. 


Zweites  EapiteL 

Weitere  Einzelheiten  llber  die  MikroorganiBmen 
der  Urethritis  und  Prostatitis  gonorrhoica  chronica.  Die 

Bakteriorie. 


Beginn  der  bakteiiciden  Richtung  der  Gonorrhoetlierapie;  geringe  Erftdge  dw 
selben.  —  ünznlBnglichkeit  der  mikroekopiKhen  Diagnoee.  —  Verbreitang  der 
Gonococcen  auf  die  Prostata.  —  Schlnpfwinkel  der  Oonococcen  bei  der  chronische« 
Oonoirhoe  (Epithel  der  freien  Schleimhantoberfl&che  der  HamrOhre,  Littre'jdM 
Drflsen  nnd  Horgagni'sche  Krypten,  peri-  nnd  paranrethiale  Ginge  des  Pift> 
putiimu  nnd  des  glandftren  Teils  der  HamrOhre,  Prostata).  —  Entleemng  prostate 
tischer  abgekapselter  gonococcenhaltiger  Eiterherde  in  die  HamrOhre  nnd  in  die 
Blase;  das  wechselnde  klinische  Bild  dieser  Erkrankungen.  —  Andere  Bak- 
terienarten in  den  Sekreten  der  chronischen  Gonorrhoe  nnd  Prostatitis.  —  Die 
Bnrckhardt-Tano'sche  Arbeit  nnd  deren  Besnltate.  Die  Posner-Lewin- 
Bichter'scben  üntersnchnngen  ttber  diesen  Gegenstand.  —  Infektion  der  Hant- 
rOhre  mit  Streptococcen.  —  Ätiologie  der  Bakterinrie,  ihr  klinisches  Bild,  ihre 
Mikrobenflora.    Arbeiten  über  diesen  Gegenstand. 


Es  war  vorauszusehen,  dalä  nach  der  Entdeckung  des  GK)nococcus 
eine  Periode  kommen  mu&te,  in  der  man  auf  das  eifrigste  bemfiht 
war,  zu  ergründen,  welche  Folgen  diese  wichtige  diagnostische  E3r- 
rungenschaft  auf  die  Therapie  der  Gonorrhoe  ausüben  würde.  Und 
man  hatte  wirklich  ein  Recht  hierzu;  denn  die  so  weitverbreitete 
Erkrankung  kann  im  akuten  Stadium  sowohl  wie  im  chronischen 
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unter  allen  Umständen  als  eine  an  unangenehmen  Überraschungen 
reiche  und  eventuell  sogar  recht  schwere  Erkrankung  gelten.  Ge- 
wöhnlich verläuft  ja  die  halb  harmlos,  halb  verächtlich  von  Arzt 
und  Patienten  als  „Tripiperchen"  bezeichnete  Affektion  in  ihrer 
Heilung  glatt  und  ohne  Zwischenfalle:  um  so  unangenehmer  sind 
aber  die  plötzlich  und  unerwartet  auftretenden  Komplikationen  der- 
selben, die  in  ihren  Folgen  oft  nicht  zu  übersehen  und  nicht  zu  bän- 
digen sind.  Wird  zudem  dann  noch  das  akute  Stadium  nicht  sorg- 
fältig genug  behandelt,  so  entfaltet  die  Gononhoe  in  ihrer 
chronischen  Form  gar  nicht  selten  eine  Hartnäckigkeit,  welche 
den  Patienten  und  den  Arzt  fast  zur  Verzweiflung  treiben  kann. 

Was  hat  nun  all  die  viele,  in  dieser  therapeutischen  Richtung 
hin  aufgewandte  Mühe  für  bleibende  Erfolge  gebracht?  Leider 
müssen  wir  sagen:  bedeutend  weniger,  als  man  ursprünglich  an- 
nahm. 

Wii-  sind  weit  davon  entfernt,  die  Bedeutung  des  Gonococcus 
zu  unterschätzen;  nur  haben  wir  und  mit  uns  eine  große  Anzahl 
von  Urologen  eingesehen,  dafs  die  baktericide  Richtung  der  Gonor- 
rhoetherapie die  auf  sie  gesetzten  Hottnungen  keineswegs  ganz 
eifiiüt  hat.  Es  ist  dies  indessen  ein  Thema,  welches  uns  jetzt  nur 
indirekt  interessiert,  da  wir  bei  der  Therapie  der  chronischen  Go- 
norrhoe uns  weniger  durch  die  An-  oder  Abwesenheit  des  Gono- 
coccus leiten  lassen,  als  vielmehr  durch  die  An-  oder  Abwesenheit 
bestimmter  charakteristischer  Schleimhautveränderungen.  Aller- 
dings sind  diese  ganz  bestimmten  pathologischen  Veränderungen 
an  das  Vorkommen  von  Gonococcen  gebunden;  es  ist  aber  ab- 
solut ii'rig.  zu  glauben,  dafs  sie  in  dem  Seki'et  dieser  Stellen  auch 
jederzeit  konstatierbar  sein  müssen. 

Es  sei  also  nochmals  betont,  dafs  auch  andauernden  mikro- 
skopischen Sekretuntersuchungen  mit  negativem  Gonococcenbefunde 
keinerlei  ausschliefslich  entscheidende  Bedeutung  hinsichtlich  des 
Charakters  der  Krankheit  beigemessen  werden  darf  und  dafs  ein 
Arzt,  welcher  bei  der  chronischen  Gonorrhoe  lediglich  auf  die 
mikroskopischen  Befunde  hin  sein  Urteil  abgiebt,  sich  einei-  Unter- 
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lassungssünde  schuldig  macht.  Das  Hauptgewicht  liegt  vielmehr 
in  der  Übereinstimmung  der  mikroskopischen  und  der  urethro- 
skopischen  Diagnose.  Fehlt  diese  Übereinstimmung,  so  ist  man 
auch  bei  andauernd  negativem  Gonococcenbefund  nicht  berechtigt, 
das  Vorhandensein  von  Gonorrhoe  auszuschliefsen. 

Es  ist  hier  übrigens  der  Oii,  nochmals  an  zwei  Eigenschaften 
des  Gonococcus  zu  erinnern,  deren  wir  schon  in  Teil  I  gedacht 
haben;  es  sind  dies  erstens  die  an  ihn  gebundenen  Toxine  (vergl. 
Teil  I,  S.  23)  und  zweitens  seine  Fähigkeit,  sich  im  ürogenital- 
traktus  weiter  zu  verbreiten.  Wir  verweisen  hierbei  wiederholt 
auf  eine  neuerdings  erschienene  Arbeit,  welche  bereits  im  ersten 
Teile  unseres  Buches  S.  31  ff.  erwähnt  wurde.')  Man  hätte  nach 
den  Resultaten  dieser  zweifellos  sehr  wichtigen  und  interessanten 
Publikation  fast  die  Berechtigung,  anzunehmen,  dafs  auch  der  Grono- 
coccus  viel  schneller  in  dem  I'rogenitalkanal  aufwärts  wandert^  als 
man  bisher  glaubte,  dafs  er  bei  Infektionen  der  Harnröhre  also 
auch  sehr  bald  in  der  Prostata  zu  finden  ist,  wenn  er  einen 
passenden  Nährboden  daselbst  nicht  antrifft,  nach  einer  bestimmten 
Zeit  dort  aber  wieder  zu  Grunde  geht,  und  zwar,  was  die  Haupt- 
sache ist,  ohne  vorher  örtliche  entzündliche  Eeaktionen  hervor- 
gerufen zu  haben.  Träfe  der  Gonococcus  aber  in  der  Prostata  auf 
einen  günstigen  Nährboden  —  als  solche  sind  zu  bezeichnen  z.  B. 
schlechte  Gewebe  bei  skrophulösen  und  tuberkulösen  Individuen, 
durch  Masturbation  oder  Exzesse  in  Venere  et  Baccho  gereizte 
sonst  aber  normale  (jewebe  u.  s.  w.  —  so  wäre  er  imstande,  wie 
dies  ja  wii'klich  auch  oft  genug  geschieht,  alsbald  eine  lebhafte 
Entzündung  hervorzurufen.  Einstweilen  sind  dies  indessen  nur 
theoretische  Betrachtungen;  der  experimentelle  Beweis  für  die  Blch- 
tigkeit  derselben  ist  noch  nicht  erbracht. 

Ein  entzündlicher  Reizzustand  der  Prostata  kann  aber  auch 

1)  La  tiiberculosc  de  repididyme  dans  ses  rapports  .nvec  lo  mode  de  pro- 
p.ifration  des  micro-organismcs  le  long  des  voios  de  1'  apparcil  urogenital,  par 
M.  le  Dr.  Paladino-Blandiiii.  (Aimalcs  des  raaladies  des  organes  genito-urinairee, 
octobre  1900. 
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lange  Zeit  weiter  fortbestehen,  selbst  wenn  die  denselben  ui-sprüng- 
lich  hervorrufende  Gonococceninvasion  längst  zu  Grunde  gegangen 
ist;  ein  solcher  wii-d  als  postgonorrhoische  gonococcenfreie  Prostatitis 
auTserordentlich  häufig  beobachtet.  Wirken  auf  derartige  Verhält- 
nisse neue  Reizungen  ein  —  wie  z.  B.  auch  solche,  die  durch 
Entziindungserreger  anderer  Art  hervorgebracht  sind  —  so  können 
sich  dieselben  jeder  Zeit  verschlimmern,  ja  selbst  ganz  akut 
werden. 

Welche  Rolle  spielt  nun  der  Gonncoccus  bei  der  chronischen 
Gonorrhoe  der  männlichen  Harnröhre  und  der  Adnexe  derselben? 
Von  vornherein  nmfs  betont  werden,  dafs  auch  hier  wie  bei  jedre 
anderen  chronischen  Erkrankung  die  individuellen  Verhältnis.se  des 
Einzelfalles  immer  zum  grofsen  Teil  mit  mafsgebend  sind.  Es  ist 
nicht  angängig  zu  glauben,  dafs  die  (jonococceu,  nach  welchen  man 
bei  unseren  Fällen  oft  vergebens  sucht,  sich  immer  in  den  gleichen 
bestimmten  Abschnitten  oder  Gewebsteilen  der  Harnröhre  aufhalten : 
im  akuten  Stadium  gehen  sie  nach  den  Ergebnissen  histologischer 
Untersuchungen  Itekaiintlich  nicht  tiefer  als  bis  in  das  Curium. 

Der  nächstliegende  (-iedanke  ist  der,  anzunelinieu.  dafs  sich  die 
Gonococcen  in  den  chronischen  Fällen,  wo  sie  im  Sekret  gar  nicht 
oder  nur  schwer  zu  finden  sind,  sämtlich  in  die  Littre'sclien  Drüsen 
und  Morgagni'schen  Krypten  zurückgezogen  haben,  wie  dies  unter 
anderen  auch  von  Finger  behauptet  wird.  Die-ser  Annahme  widei- 
spricht  aber  ersteus  der  relativ  häufige  mikroskopische  Befand  von 
Gonococcen  auf  Epithelien  der  Harnröhren  Oberfläche,  welcher  es 
doch  sehr  wahrscheinlich  macht,  dafs  auch  noch  andere  mehr  ober- 
flächlich gelegene  Schlupfwinkel  der  Gonococcen  existieren.  Wenn 
thatsächlich  im  chronischen  Stadium  der  einzige  Versteck  derselben  in 
den  Drüsen  zu  suchen  wäre,  so  könnte  man  ferner  in  den  zahlreichen 
Fällen,  wo  DrUsenmündungen  an  der  Oberfläche  überhaupt  nicht  er- 
scheinen, sondern  wo  diese  durch  den  Entzündungsprozefs  verdeckt 
und  verschlossen  sind '),  im  Seki-et  oder  in  den  Filament«n  auch  keine 


1)  Teil  1,  Kap.  4.  S.  39 ff.  und  Teil  II.  Kap.  4,  S.  S4. 
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Gonococcen  konstatieren.   Da  sich  diese  Form  der  Drüsenerkrankung 
aber  etwa  in  der  Hälfte  aller  Fälle  vorflndet,  so  ist  dieFinger'sche  Be- 
hauptung aus  diesem  Grunde  ebenfalls  unhaltbar.    Wir  unsererseits 
glauben,  dafs  nicht  nur  in  den  Drüsen  und  Krypten,  sondern  auch 
in  den  pathologisch  veränderten  Epithelschichten,  und  zwar  in  den 
verschiedensten  Tiefen  bis  zum  Corium  hinab,  Gonococcennester  vor- 
banden sein  können.    Ganz  sicher  wird  dies  aber  dann  der  Fall 
sein,  wenn  man  die  typischen  chronisch-gonorrhoischen  Schleimhaut- 
Veränderungen  auf  der  Höhe  ihrer  Entwickelung  urethroskopischj 
konstatieren  kann ;  denn  dehnt  man  eine  solche  Schleimbaut,  so  be- 
ginnt sie  alsbald  ein  mehr  oder  weniger  reichliches,  muköses,  mnko- 
puiulentes  oder  rein   purnlentes  Sekret   zu   produzieren,   welches 
häufig  Gonococcen  enthält,  und  zwar  ist  es  dabei  absolut  gleich- 
gültig, welcher  Entzündungsform  der  Fall  angehört.    Diktiert  man 
eine  derartig  erkrankte  Schleimhaut  unvermittelt  zu  stark,  so  kann 
es  sogar  zu  gonococcenhaltigen  abscedierenden  Entzündungen 
kommen. 

Aufser  in  solchen  Stellen  finden  sich  ferner  Gonococcenschlupf- 
winkel  auch  während  des  chronischen  Stadiums  in  etwaigen  peri- 
und  paraurethralen,  am  Präputium  und  im  glandären  Teile  der 
Harnrühre  gelegenen  Gängen;  das  gonococcenhaltige  Sekret  ent- 
leert sich  dann  zeitweise  oder  andauernd  aus  ihnen.  Wir  kommen 
auf  diesen  Gegenstand  noch  einmal  in  einem  späteren  Kapitel 
zurück. 

Endlich  können  sich  auch  noch  in  den  chronisch  entzündeten 
Adnexen  abgekapselte  Herde  vorfinden,  deren  eitriger  Inhalt  öfters 
zahlreiche  (xonococcen  aufweist.  Als  Prädilektionsstellen  sind  zu 
nennen  die  Prostata  mit  ihren  Ausführungsgängen  und  die  Ductus 
ejaculatorii ;  die  Vesiculae  seminales  und  die  Funiculi  spermatici 
scheinen  davon  seltener  betroffen  zu  sein.  Diese  abgekapselten  Herde 
pflegen  übrigens  oft  längere  Zeit  hindurch  ohne  distinkte  klinische 
Erscheinungen  zu  bestehen.  Hierbei  handelt  es  sich  zumeist  um 
Kranke,  welche  an  chronischer  Gonorrhoe  der  ynrderen  und  hinteren 
Harnröhre  und  an  chronischer  Prostatitis  gelitten  haben.   Diese  be- 


Die  MikroorganiRmcD  der  Uretbritis  nnd  Prostatitis  gonorrhoica  clironira.    13 


I 


ginnen  dann  plötzlich  mit  oder  ohne  greifbare  Ursache  von  neuem 
an  einem  gonococcenhaltigen  Ausflufs  zu  leiden,  welcher  auf  den 
ersten  Moment  als  frische  Infektion  imponiert.  Der  klinische  Ver- 
lauf eines  solchen  Zwischenfalles  zeigt  aber,  dafs  es  sich  nicht  um 
eine  solche  handelt,  denn  alle  Erscheinungen  pflegen  in  kürzerer 
Zeit  (etwa  8 — 14  Tage)  wieder  verschwunden  zu  .sein,  und  auch 
tirethroskopisch  läfst  sich  von  einer  frischen  Infektion  nichts  nach- 
weisen. Man  hat  bei  einem  solchen  unvermittelt  auftretenden  Aus- 
Hufs  anzunelimen,  dafs  ein  an  den  oben  genannten  Orten  in  oder 
an  der  Prostata  liegender,  bisher  aber  abgekapselter  Eiterherd 
sich  nach  der  Harnröhre  geöffnet  hat.  Im  übrigen  ist  es  aber 
ebensogut  möglich,  dafs  sich  solche  Herde  auch  nach  der  Blase  zu 
entleeren,  oder  dafs  ihr  Inhalt  durch  die  Pars  prostatica  in  das  Cavum 
der  Blase  hineinläuft.  (Vergl.  späteres  Kap.)  Typische  Autoreinfek- 
tioneu  der  Harnröhre  durch  gonococcenhaltigen  Eiter  derartiger 
Abstammung  haben  wir  indessen  nur  selten  beobachtet.  Kommen 
solche  in  Frage,  so  handelt  es  sich  wohl  in  der  Regel  um  nicht 
ganz  reine  Fälle :  e^  mag  vielmehr  zumeist  nebenbei  eine  noch  nicht 
abgelaufene  chronisch-gonorrhoische  Affektion  der  Harnröhre  vor- 
liegen. Immerhin  soll  dies  jedoch  mit  einer  gewissen  Re.serve  gesagt 
sein;  möglich  wäre  es  ja  auch,  dafs  in  gewissen  Fällen  die  plötzlich 
frei  werdenden  Gonococcen  noch  eine  gröfsere  Vii'ulenz  besäfsen, 
oder  dafs  sich  die  geheilte  Harnröhre  ihnen  gegenüber  bald  mehr, 
bald  weniger  immun  verhielte.  Die  rein  praktische  Seite  derTrage, 
nämlich  ob  man  es  nur  mit  der  Entleerung  eines  abgekapselt 
gewesenen  prostatitischen  Herdes  zu  thun  hat,  oder  aufserdem 
auch  noch  mit  einem  Gonorrhoerecidiv  der  Harnröhre,  ist  übrigens 
bei  dem  einzelnen  Kranken  stets  unschwer  zu  entscheiden.  Während. 
wie  schon  oben  bemerkt,  im  ersteren  Falle  die  Erscheinungen  in 
kürzerer  Zeit  (etwa  8— 14  Tage)  verschwunden  zu  sein  pflegen  und  auch 
urethroskopisch  nichts  von  einer  frischen  Infektion  nachzuweisen  ist, 
wird  sich  in  letzterem  Falle  einer  mehr  akuten  Periode  des  Aus- 
flusses mit  deutlich  gesteigertf-n  Empfindungen  in  den  alten  früher 
erkrankten  Stellen  eine  wochenlange  Periode  der  allmählich  ver- 
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siechenden  Sekretion  anschliefsen  und  so  ein  deutliches  Bild  de» 
Harnröhrenrecidives  geben,  welches  aofeerdem  durch  die  urethro- 
skopischen  Befunde  seine  Bestätigung  erhält.  Die  Behandlungs- 
bedingnngen  f&r  derartige  Recidire  sind  natärlich  dieselben,  wie  sie 
auch  für  ein  jedes  durch  andere  Ereignisse  bedingte  Kecidiv  Gültig- 
keit haben.  —  Das  Gesagte  betrifft  übrigens  nicht  blol^  die  Affek- 
tionen der  Pars  anterior,  sondern  auch  die  der  Pars  posterior  urethrae. 

Das  Verdienst,  auf  diesen  Zusammenhang  zwischen  Prostata 
und  Harnröhre  zuerst  aufmerksam  gemacht  zu  haben,  gebührt 
Posner;  neuerdings  wurden  von  Goldberg  in  einer  Arbeit,  auf 
welche  wir  später  noch  zurückkommen  werden,  weitere  beachtens- 
werte Beobachtungen  hierüber  bekannt  gegeben. 

Der  bakteriologische  Teil  der  uns  hier  beschäftigenden  Frage 
ist  natürlich  mit  den  bisherigen  Erörterungen  längst  nicht  erschöpft; 
denn  aufser  dem  Gonococcus  sind  noch  eine  Anzahl  anderer  patho- 
gener  und  nicht  pathogener  Bacillen  und  Coccen  zu  berücksichtigen, 
welche  sowohl  in  dem  frei  abfliefsenden  Sekret  der  Harnröhre  und 
in  den  von  ihr  gelieferten  Filamenten,  als  auch  bei  Prostatitis  in 
dem  durch  Expression  gewonnenen  Sekret  gefunden  werden.  Diese 
bakteriellen  Beimischungen  bilden  aber  in  den  hier  in  Betracht 
kommenden  Fällen  keineswegs  konstante  Befunde,  und  man  hat 
manchmal  lange  zu  suchen,  ehe  man  der  Beschaffenheit  des  chro- 
nischen Leidens  in  bakterieller  Beziehung  richtig  auf  den  Grund 
kommt.  Die  Fälle  sind  zwar  im  allgemeinen  selten;  sie  können 
aber  recht  unangenehm  werden,  namentlich  dann,  wenn  man  es 
dabei  mit  wirklich  pathogenen  Mikroben  zu  thun  hat.  Gewisse 
noch  zu  erwähnende  Coccen  werden  übrigens  fast  ausnahmslos  durch 
unreine  Instrumente  in  die  Harnröhre  gebracht. 

Erfährt  man  anamnestisch,  dafs  ein  Patient  nach  instrumenteilen 
Eingriffen  Fröste  und  Fieber  bekommen  hat,  so  ist  es  bereits 
a  priori  wahrscheinlich,  dafs  er  neben  Gonococcen  auch  noch  andere 
Mikroorganismen  in  seiner  Harnröhre  beherbergt;  die  Gonococcen- 
infektion  allein  bewirkt  dies  im  chronischen  Stadium  seltener. 
Wollte  man  sich  in  dieser  Beziehung  über  jeden  Fall  ein  sicheres 
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Urteil  bilden,  so  bliebe  nichts  weiter  übrig,  als  von  dem  Sekret 
oder  von  den  Filamenten  stets  Kulturen  anzulegen. 

Über  die  bakteriologischen  Untersuchungen  der 
Urethralfilaniente  bei  der  Urethritis  chronica  des  Mannes  be- 
sitzen wir  eine  Anzahl  guter  Arbeiten.  Eine  der  letzten  und  aus- 
führlichsten stammt  aus  der  Privatklinik  von  Prof.  Btirckhardt  in 
Basel;  ihr  Verfasser  ist  E.  Tano.  (LVntralblatt  für  die  Krankheiten 
der  Harn-  und  Sexualorgane.    7.  Band.    ISM.   S.  ö41). 

Der  wesentlichste  Teil  der  Tano 'sehen  Untersuchungen  wird 
gebildet  durch  eine  grofse  Reihe  sehr  sorgfältig  ausgeführter  Kulturen. 
Die  Arbeit  stützt  sich  auf  3i)  Fälle  «nd  ergab  folgende  Resultate: 

„1.  Die  meisten  Filamente  enthielten  mehrere  Bakleiieiiarten. 

2.  Unter  den  gefundenen  Bakterien  überwogen  die  Coccenarten 
beträchtlich  gegenüber  den  Bacillenarten  und  unter  den  ersteren 
im  speziellen  semmelförmige  Diplococcen. 

3.  Unter  den  bakterienhaltigen  Filamenten  sind  am  meisten 
die  Mischformen  vertreten.  Allein  der  Zusammenhang  von  Fil.iment- 
form  und  Bakterienart  liels  sich  nicht  feststellen. 

4.  Ebensowenig  bestand  ein  Zusammenhang  zwischen  der  Dauer 
des  katarrhalischen  Ausflusses  und  den  Bakterienarten. 

5.  Bezüglich  der  Filamentbewohner  zeigten  die  sondierten  und 
die  nicht  sondierten  Fälle  keinen  nennenswerten  Unterschied. 

ü.  Von  den  30  Fällen  war  da.s  Kulturverfahren  bei  i  sondierten 
und  bei  2  nicht  sondierten  Fällen  negativ;  bei  diesen  waren  die 
zum  kulturellen  Zweck  benutzten  Filamente  verschwindend  klein, 
sodafs  man  annehmen  kann,  dafs  es  bereits  in  Heilung  begriffene 
Fälle  waren. 

7.  Von  den  bisher  bekannten  pathogenen  Bakterien  ist  nur  der 
Gonococcns  und  der  Staphylococcus  pyogenes  aureus  einmal  gefunden 
worden. 

8.  Die  mikroskopische  Untersuchung  der  Filamente  allein  bietet 
keine  hinreichende  Sicherheit  bezüglich  der  infizierenden  Eigen- 
schaft des  Sekretes.'' 

In   der  Hauptsache    handelt    es   sich  also  bei  den  Filament- 


i 


1« 


Zweites  Kapitel. 


bewohnerii  der  cbronischen  Urethritis    nach   deu  Ergebnissen  der 
T an  0 'sehen  Arbeit  um  mehr  oder  weniger  harmlose  Miki'oorganismen. 

Burrkhardt-Tano  gieht  seinen  Gedanken  über  die  Mikro- 
organismenflora der  Filamente,  abgesehen  von  den  im  Vorstehenden 
citierten  8  Thesen,  noch  folgenderniafsen  Ausdruck:  „Der  strikte 
Beweis,  dafs  der  Gonococcus  N.  der  Erreger  der  Urethritis  chronica 
ist,  ist  erst  dann  erbracht,  wenn  man  aus  den  Filamenten,  eventuell 
aus  dem  bei  der  Urethritis  chronica  gefundenen  Sekret,  seine  Rein- 
kultur erhalten  kann.  Er  kann  mikroskopisch  mit  anderen  Dijilo- 
coccenarten  verwechselt  werden,  sodafs  die  einfache  mikroskopische 
Untersuchung  selbst  den  geübten  Beobachter  zu  einer  falschen 
Diagnose  verleiten  kann." 

„Allein  mit  der  Züchtung  des  Gonococcus  ist  es  bei  der  Ure- 
thritis chronica  nicht  so  einfach,  weil  derseU)e  in  dem  Fall  leiclit 
von  anderen  Bakterienarten  überwTichert  wird.  Wir  selbst  haben  unter 
unseren  aufgeführten  30 Fällen  von  Urethritis  chronica  den  Neisser- 
scben  Gonococcus  nur  einmal  mit  Sicherheit  konstatiert.  Es  ist  dieser 
Befund  nicht  gerade  beweisend  für  die  Annahme,  dafs  der  Gono- 
coccus ausschliefslich  derjenige  Mikroorganismus  sei,  der  die  Ure- 
thritis chronica  unterhält.  Vielmehr  lälst  sich  wohl  annehmen,  dafs 
auch  die  Bakterien  der  normalen  Urethra  und  andere  durch  Son- 
dierungen, Injektionen  u.  s.  w.  in  die  letztere  gelangte  Organismen 
eine  Urethritis  chronica  auf  dem  durch  die  Urethritis  gonorrhoica 
acuta  vorbereiteten  Boden  hervorbringen  können,  denn  alle  diese 
Mikroorganismen  werden  im  katarrhalischen  Sekret  der  gelockerten 
Schleimhaut  —  einem  sehr  geeigneten  Nährboden  —  besser  vege- 
tieren können  als  in  der  normalen  Harnröhre."  Soweit  Burckhardt- 
Tano.  Der  üihalt  der  soeben  zitierten  Zeilen  entspricht  aucli 
heute.,  nach  7  Jahren,  noch  vollkommen  den  Anschauungen,  welche 
die  meisten  Urologen  —  und  auch  wir  —  über  die  bei  der  Ure- 
thritis gonorrhoica  chronica  vorkommenden  Mikroorganismen  undi 
im  Speziellen  über  die  Bedeutung  des  Gonococcus  bei  derselben^ 
haben. 

Übrigens  kamen  auch  Posner  und  Lew  in  in  einer  Arbeit,! 
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welche  sie  in  Gemeinschaft  mit  Richter  ausführten'),  bezüglich 
des  Vorhandenseins  von  Gonococcen  iu  der  Urethra  nach  über- 
standener  Gonorrhoe  zu  g'anz  ähnlichen  Resultaten.  Wenn  das  von 
ihnen  benutzte  Material  aucli  nur  klein  ist  —  es  handelt  sich  lediglich 
um  (i  P'älle  —  und  weitgehende  Schlüsse  daraus  allein  nicht  ge- 
zogen werden  dürfen,  so  ist  das  Resultat  des  vollständigen  Fehlens 
von  Gonococcen,  zusammengehalten  mit  den  obeu  zitierten  Befunden 
von  Burckhard t-Tano,  doch  immerhin  interessant  genug,  um 
hier  noch  erwähnt  zu  werden.  An  Stelle  der  fehlenden  Gono- 
coccen konstatierten  die  genannten  Autoren  iu  den  untersuchten 
t)  Fällen  zweimal  den  Staphylococcus  pyogenes  aureus  und  einmal 
den  Staphylococcus  pyogenes  albus. 

Aul'ser  der  Infektion  mit  den  bisher  genannten  Bakterienarten 
sind  nocli  als  besonders  gefährlich  zu  nennen  die  Infektionen  mit 
Streptococcen,  welche  fast  stets  andauernde  Fröste  und  Fieber- 
beweguugen  hervorrufen.  Man  wird  sich  wohl  kaum  täuschen,  wenn 
man  behauptet,  dafs  die  Übertragung  dieser  Coccen  ausnahmslos 
durch  infizierte  Instrumente  erfolgt,  denn  in  der  That  kommen, 
seiulem  die  Notwendigkeit  eines  aseptischen  Instruuientariuiiis  allge- 
mein anerkannt  ist,  fieberhafte  Reaktionen  in  dem  l'mt'ange  wie 
frülier  kaum  mehr  vor. 

Eine  nicht  streng  zu  der  chronischen  Gonorrhoe  gehörige,  aber 
häufig  mit  Uir  vergesellschaftete  Krankheit  ist  die  Bakteriurie, 
d.  h.  das  freie  Vorkommen  von  Bakterien  im  Hani.  Über  die 
Frage,  auf  welchen  venschiedenen  Wegen  überhaupt  Bakterit-n  in 
den  Harn  gelangen  können,  sind  namentlich  in  den  letzten  sechs 
bis  acht  Jahren  zahlreiche  umfassende  gute  Arbeiten  klinischen 
und  experimentellen  Inhalts  erschienen.  Aus  denselben  geht  deut- 
lich hervor,  dafs  der  Übergang  von  Bakterien  in  den  Harn  nicht 
nur  von  der  Urethra  aus  in  ascendierender  Weise  erfolgt,  sondern 
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dafe  dies  aach  ebenso  durch  die  Vermittelnng  der  Blatbahn  von  der 
Niere  aas,  also  descendierend,  geschehen  kann.    Aber  auch  em 
Übergang  von  Bakterien  direkt  in  die  Blase  von  den  Nachbar- 
organen her,  dorch  ihre  nnverletzte  Wand  hindarch,  erscheint 
möglich,  z.  B.  bei  Darmaffektionen  oder  speziell  beim  Weibe  in 
Fällen  von  entz&ndlichen  Erkrankungen  Aer  Ütems-Adnexe.    tJna 
interessiert  von  diesen  yerschiedenen  Möglichkeiten  des  Einwanderm 
von  Bakterien  in  die  Blase  and  die  oberen  Hamvege  hier  haupt- 
sächlich nur  diejenige  ascendirende  Form,  welche  von  der  chronisdi 
gonorrhoischen  HamrOhre  aas  erfolgt   Bei  ihr  spielen  Instrumente 
als  ttbertragende  Medien  eine  wesentliche  Bolle;  dafii  in  den  Fällen, 
welche  wir  hier  speziell  im  Aage  haben,  die  Wanderang  der  Bak- 
terien nach  oben  ohne  dies  Zathan  geschieht,  gehOrt  zn  den  Selten- 
heiten.  Ob  and  inwieweit  die  eigentliche  Bakteriorie,  von  der  hier 
nur  die  Bede  ist,  dorch  Kohabitation  Übertragbar  sein  kann,  ist 
noch  nicht  festgestellt    Da&  sie  anter  Umständen  aller  Wahr- 
scheinlichkeit  nach   übertragbare   Eigenschaften   entwickelt,    ist 
aber  fast  zweifellos.  Das  spezifische  Bakterium  ist  in  mindestens 
der  Hälfte  aller  Fälle  das  Bacterium  coli;  von  einigen  Autoren 
wird  die  Möglichkeit  des  Vorkommens  eines  anderen  Bakteriums 
sogar  bestritten.   Die  andere  Hälfte  der  Fälle  wird  darch  Proteus 
vulgaris,  Staphylococcus  pyogenes  albus  und  Staphylo- 
coccus  pyogenes  aureus  bedingt. 

Besonders  klare  und  kritische  Untersuchungen  experimenteller 
und  klinischer  Art  über  die  Frage  nach  der  Herkunft  von  Bak- 
terien im  Harn  überhaupt,  wurden  in  der  letzten  Zeit  geliefert  von 
Posner  und  Lewin,  zum  Teil  in  Gemeinschaft  mit  Richter,  in 
einer  bereits  weiter  oben  zitierten  Arbeit.  Aufserdem  sind  als 
Autoren,  welche  über  die  Bakteriurie  und  hiei-zu  in  Beziehung 
stehende  Fragen  geschrieben  haben,  unter  anderen  noch  Bazy, 
Melchior,  Ponfick,  Rovsing,  Reymond,  Albarran,  Halle, 
Krogius,  Barlow,  Faltin  und  Asch  zu  nennen. 

Nachdem  wir  somit  einen  allgemeinen  Überblick  über  die  bei 
der  chronischen  Gonon-hoe  vorkommenden  wichtigeren  Bakterien- 
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arten  gegeben  haben,  halten  wir  es  für  unnötig,  der  einzelnen  in 
der  Litteratnr  mitgeteilten  Fälle  zu  gedenken,  in  welchen  man  als 
Erreger  von  kurzdauernden  Hamröhrenausflüssen,  als  Beimengungen 
des  Expressionssekretes  von  Prostatitis,  als  Erreger  von  abscedie- 
render  Nebenhodenentzündung  u.  s.  w.  bestimmte  Bakterien  und 
Coccen  beschrieben  hat.  Dies  würde  uns  viel  zu  weit  führen,  und 
au&erdem  können  wir  auch  diese  Untersuchungen  nicht  als  abge- 
schlossen und  einwandsfrei  gelten  lassen. 


Drittes  Kapitel 

Die  progressiye  Entwieklnng  und  die  Bflckbildnng  der 
UrethritiB  goooirlioieB  chronica. 
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der  Wachtumsföhigkeit  der  Infiltrationen.  —  Der  Charakter  der  chronischen  Oo- 
norrhoe  bei  skrophulSsen  nnd  tuberkulösen  Patienten.  —  Natnrbeilung  weicher 
und  harter  Infiltrationen.  —  Verlauf  von  besonders  hartnäckigen  Fällen.  —  Die 
Infektiosität  in  ihrem  Verhältnis  zu  den  urethroskopisch  sichtbaren  Schleimhant- 

veränderungen. 


Ehe  wir  zur  eigentlichen  Besprechung  der  Therapie  übergehen, 
ist  es  wünschenswert,  noch  mehreres  bezüglich  der  progressiven 
Entwickelung  und  Rückbildung  der  chronisch-gonorrhoischen  Schleim- 
hautveränderungen in  Erinnerung  zu  bringen  und  nachzutragen.  Dabei 
wollen  wir  zunächst  mit  einer  kurzen  Bekapitulation  einiger  wichtiger 
Thatsachen  aus  der  pathologischen  Anatomie  beginnen;  ausführlich 
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wurden  dieselben  von  uns  bereite  an  verschiedenen  Orten  des  ersten 
Teiles  abgehandelt. 

Die  Urethritis  gonorrhoica  chronica  geht  hervor  aus  der  Weiter- 
entwickeliing  der  Entziindungsreste  der  akuten  (Tonorrhoe;  letztere 
bestehen  in  gleicher  Weise  wie  die  anderer  Entzündungen  «us  Rund- 
zelleninfiltraten. Die  volle  Ausbildung  des  chronischen  Stadiums 
erfolgt  selbstverständlich  nur  allmählich;  es  ist  aber  in  Bezug  auf 
seine  Ausdehnung  und  Entwickelung  im  konkreten  Falle  bis  zu  einem 
gewissen  Grade  schon  im  akuten  Stadium  jträformiert.  Pathologisrh- 
anatomiscli  charakterisiert  sich  der  Anfang  des  chronischen  Stadiums 
durch  das  Auftreten  von  Bindegewebsfasern  innerhalb  der  Ent- 
zündungszone.  Die  letztere  ist  raukös  und  submukös  in  sehr  ver- 
schiedener Flächen-  und  Tiefenausdehnung  lokalisiert;  ihre  Be- 
grenzungen sind  unregelmässig  rundlich.  In  der  Jlitte  der  Herde 
sind  die  Infiltrate  am  dichtesten  und  sie  reichen  dort  auch  am 
weitesten  in  die  Tiefe;  nach  den  Rändern  zu  verflachen  sie  sich. 
Ausserdem  finden  sich  besondei"S  dichte  und  tiefgreifende  Infiltrate 
noch  um  die  Littre'schen  Drüsengruppen  und  nm  die  Morgagni'- 
schen  Kryitten. 

Die  gauze  Erkrankung  wird  durch  ein  Conglomerat  von  solchen 
vei'schieden  umfangreichen  Infiltrationsherden  gebildet;  diese  können 
sowohl  an  ihren  Rändern  ineinander  übergehen,  als  auch  durch  kleine 
Inseln  scheinbar  gesunder  Schleimhaut  voneinander  getrennt  sein. 

Die  einzelnen  Herde  zeigen  aber  in  Bezug  auf  die  Dichtigkeit 
der  Infiltration  ausserordentlich  grosse  Verschiedenheiten  und  zwar 
nicht  nur  von  Fall  zu  Fall,  sondern  auch  an  den  verschiedenen 
Stellen  derselben  Harnröhre. 

Es  ist  durchaus  nötig,  dass  diese  Verhältnisse  vollkommen  klar 
sind,  ehe  die  genaue  Besprechung  der  therapeutischen  Vorschriften 
beginnt;  dieselben  würden  sonst  teilweise  unverständlich  bleiben. 
Eine  vollkommen  richtige  Beurteilung  des  Gegenstandes  erwirbt  man 
sich  selbstverständlich  erst  durch  eine,  vor  allem  auch  während  der 
Heilung  der  Attektionen  längere  Zeit  fortgesetzte  Beschäftigung  mit 
der  Urethroskopie. 
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Mit  Hilfe  eines  Beispieles  werden  die  voransgeheDden  patho- 
logisch-anatomischen Bemerkungen  am  besten  erlftatert  werden 
können;  die  hintere  HamrOhre  soll  dabei  zonftdist  ansser  Betracht 
bleiben.    Nimmt  man  z.  B.  an:  eine  mittelstarke  Infektion  in  einer 
HamrOhre  mittleren  Kalibers  mit  einer  gat  vaskolarisierten  Stdüeim- 
haat  hat  ohne  wesentliche  Komplikationen,  die  schon  an  nnd  fBr 
sich  eine  Yerlingernng  des  akaten  Stadiums  involvieren  wflrdoi, 
einen  vielleicht  zehnwOchentlichen  Yerlanf  hinter  sich.  Die  Sekreti<Hi 
ist  nicht  mehr  rein  eitrig;  die  stürmischen  EJntzOndangserscheiniuigai 
—  Schmerzen  bei  Sektionen  —  haben  seit  3  Wochen  aoljgehOrt 
Es  findet  sich  als  Best  der  akuten  Entzündung  zun&chst  eine  klefne 
H&rte  innerhalb  der  Glans;  eine  zweite  Infiltration  beginnt  in  der 
ersten  Hälfte  der  Pars  pendula,  allmählich  mehr  in  die  Tiefe  gehend; 
am  Bulbnsanfang  erreicht  sie  ihren  stärksten  Grad  in  der  Aas- 
dehnung von  1—2  cm  und  verläuft,  schwächer  werdend,  bis  com 
Bulbnsende.    Solche  und  ähnliche  Fälle  giebt  es  ausserordentlich 
viele. 

Histologisch  werden  sich  die  Affektionen  in  dieser  Zeit  folgender- 
massen  verhalten:  innerhalb  der  ältesten  Inflltrationsstellen  un 
Orificium  extemum  trifft  man  schon  reichlich  bind^^webige  Ver- 
änderungen, während  bei  den  weiter  hinten  liegenden  Inflltrationa- 
herden  das  Bindegewebe  nur  in  geringerem  Masse  vorhanden  ist; 
eventuell  findet  sich  dasselbe  dort  nur  in  der  unmittelbaren  Um- 
gebung der  Drüsen  und  Lakunen. 

Der  weitere  Verlauf  einer  solchen  instrumenteil  nicht  bebandelten 
leichten  Affektion  gestaltet  sich  ungefähr  in  folgender  Weise:  die 
kranken  Stellen  bleiben  in  der  angegebenen  geringen  Stärke  ver- 
schieden lange  Zeit  unverändert  bestehen,  unter  Umständen  8  oder 
10  Monate.  Während  dieser  Periode  ist  die,  an  sich  geringe  Er- 
krankungstendenz aber  nicht  stark  genug,  um  aus  sich  heraus  eine 
Verdichtung  oder  Ausbreitung  der  Infiltration  zu  bilden,  ein  Umstand, 
welcher  für  diese  Fälle  ganz  besonders  charakteristisch  ist. 

Die  kleinkörnige  Infiltration  geht  dementsprechend  nur  äusserst 
langsam  eine  bindegewebige  Umwandlung  ein  und  sie  enthält  gewiss 
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auch  noch  weit  über  Jahresfrist  reichlich  eingestreute  Nester  von 
der  primären  Entziinduugsmasse.  Sich  selbst  überlassen  brauchen 
auch  solche  leichte  Affektiouen  gewiss  mindestens  *2  Jahre,  um  eine 
vollkommei)  bindegewebige  l'mwandlung  zu  erfahren;  therapeutisch 
sind  sie  aber  in  jedem  Stadium  sehr  dankbar.  Sie  stellen  an  sich 
den  leichtesten  Verlauf  einer  chronischen  Gonorrhoe  dar;  ihre 
Iiifektionsfähigkeit  wird  durch  ihren  leichten  Charakter  indessen 
nicht  befinträchtigt. 

Ausserordentlich  häufig,  man  kann  wohl  sagen  gewöhnlich,  be- 
schränkt sich  die  chronische  Gonorrhoe  aber  nicht  allein  auf  die 
ira  akuten  Entzündungsstadiuni  präformierten  Herde,  und  zwar  weder 
in  Bezug  auf  die  Ausbreitung  in  Oberfläche  und  Tiefe,  noch  auch 
in  Bezug  auf  die  Dichtigkeit  der  inflltrierten  Stellen;  der  eigentliche 
Cliarakter  der  Krankheit  ist  vielmehr  der,  dass  von  diesen  prä- 
formierten Entzüudungsstellen  aus  eine  Weiterent Wickelung  statt- 
findet. Je  mehr  nun  die  Erkrankung  diese  ihr  vorher  gesteckten 
Grenzen  überschreitet,  nicht  nur  in  Bezug  auf  Quantität,  sondein 
auch  auf  Qualität  der  Infiltrate,  um  si>  schwerer  hat  man  den  Fall 
anzusehen.  Die  Variabilität  in  der  Müglichkeit  die.ser  Entwickelung 
und  Ausbreitung  ist  gewissermassen  unbeschränkt. 

Man  wird  diese  progressive  Entwickelung  der  chronischen 
Gonorrhoe  von  zwei  Gesichtspunkten  aus  betrachten  niü.ssen:  Erstens 
kämen  in  Betracht  die  Zeitabschnitte,  innerhalb  welcher 
—  von  der  Infektion  an  gerechnet  —  das  progres.«ive 
Stadium  sich  ausdehnen  kann,  und  zweitens,  wie  und 
in  welchem  Verhältnisse  zur  ursprünglichen  Er- 
krankung die  Bildung  der  chronisch -gonorrhoischen 
Infiltrate  erfolgt.  Selbstverständlicli  werden  sich 
derlei  Fragen  nur  an  instrumenteil  unbehandelten 
Fällen  gut  beobachten  lassen.  Es  sind  dies  daher  auch 
Studien,  welche  man  nicht  schnell  erledigen  kann;  ein  richtiges 
Urteil  über  diese  Verhältnisse  wird  man  sich  vielmehr  erst  nach 
jahrelangen  Beobachtungen  zu  bilden  vermögen. 

Was  zunächst  die  Zeit  anbetriflt,  innerhalb  welcher  sich  die 
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chronische  Gonorrhoe  entwickeln  kann,  so  haben  wir  ungefähr  dm 
mildeste  Form  derselben  in  dem  beschriebenen  Beispiele  angredeiited 
Im  Gegensatz  zu  solchen  stationär  bleibenden  Forme«  kann  aber  ancH 
durch  die  dem  Falle  innewohnende  Waclistiimsneignng  nach  völIigenJ 
Ablauf  der  akuten  Entzündung  und   nach  Aufhören   der  starke^ 
Sekretion  allmählich  eine  Verstärkung  der  Infiltrate  in  der  Fläche, 
Tiefe  und  Dichtigkeit  stattlindeu.    Diese  progressive  Eutwickehingfj 
kann  sofort  nach  dem  akuten  Stadium  beginnen.  Wochen  oder  51  onat-e 
hindurch  anhalten,  dann  vielleicht  jahrelang  stille  stehen,  um  even- 
tuell .später  nochmals  von  neuem  mit  einem  Nachschub  von  Infiltraten 
einzusetzen.     An   bestimmte  Termine   sind   derartige    KrankheitsJ 
Perioden  nicht  gebunden;  durch  fortgesetzte  Beobachtungen  erwirbfcj 
man  sich  jedoch  im  Laufe  der  Zeit  ein  ziemlich  sicheres  Urteil  iiherl 
die  Ausdehnungstahigkeit  der  Fälle  und  die  dabei  massgebeudenl 
Faktoren.  ■ 

Kommen  wir    nun    auf  das  S.  22  erwähnte  Beispiel   zurück,! 
so  rauss  man  annehmen,  dass  so  gestaltete  Infiltrate  mindestens 
binnen  Jahresfrist  nach  Beendigung  des  akuten  Sta-, 
diums   eine  Neigung  zu  weiterer  Ausbreitung  zeigeal 
werden.    Geschieht  dies  nicht,  zeigen  sie  im  Gegenteil  eher  eiiiel 
Neigung  zur  Rückbildung,  so  hat  der  Fall  als  gunstig  zu  gelten.  I 
Gewöhnlich  pflegen  übrigens  die  Fälle  mit  geringer  oder  gar  keiner 
Wachstumsneignng  auch   in  allen  Teilen  annähernd  iu   demselben 
Stadium  der  Entzündung  zu  bleiben  und  später  sich  auch  ungefähr  1 
gleichmässig  zurückzubilden.  Zur  eigentlichen  Heilung  kommen  natür-  1 
lieh  zuerst  die  am  schwäclusten  ausgebildeten  Infiltrate,  während  die 
stärkeren,   welche  zumeist  die  Mitte  der  Krankheitsherde   bilden, 
länger  sichtbar  bleiben.  Bei  dem  citierten  Beispiel  würde  demnach  die 
geringe  Infiltration  am  Orificium  externum  am  wenigsten  Tendenr 
zum  Wachstum  haben  und  auch  am  schnellsten  ausheilen  können, 
während  die  etwas  stärkeren  Infiltrate  in  der  Mitte  der  Pars  iwn- 
dula  später  zur  Rückbildung  übergehen  würden.   Die  am  .stärksten 
ausgebildeten  Herde,  nämlich  die  im  Bulbus,   müssten  unter  Um- 
ständen   aber   die  stärkste   Neigung  zeigen,  sich   in   PMäche    und 
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Tiefe  auszubreiten  und  daher  für  ihre  voUstämlige  Ausheilung  auch 
die  Iflngste  Zeit  erfordern. 

Ab.solut  zuverlässige  Anhaltspunkte,  ob  ein  Fall  von  chronischer 
(ionnrrhoe  sich  noch  .'Stärker  entwickeln  kann,  giebt  evS  jedoch  niclit. 
Mau  könnte  glauben,  dafs  besondens  stark  in  der  Fläche  aus- 
gebreitete Erkrankungsherde  dazu  neigen  würden;  dies  ist  jedoch 
keineswegs  immer  zutreffend.  Oberflächliche  Infiltrate,  welche 
Neigung  zeigen,  sich  schneller  bindegewebig  umzuwandeln  resp. 
zu  vernarben,  haben  immer  am  wenigsten  Neigung  zum  nach- 
träglichen Wachstum.  Am  ehesten  werden  diejenigen  harten  In- 
tiltrate  hierzu  geneigt  sein,  welche  bei  nicht  zu  geringer  Flächen- 
ausbreitnng  besonders  tiefgehend  und  dicht  angelegt  sind.  Hierbei 
tritt  die,  dem  chronisch-gonorrhoischen  Entziindungsprozesse  stets 
innewohnende  Tendenz,  die  kleinkörnige  Infiltration  in  mehr  oder 
weniger  liyperplaatisches  Bindegewebe  umzuwandeln,  aulserordeiit- 
lich  viel  später  auf  als  bei  sich  flach  haltenden  und  mehr  dissemi- 
niert angelegten  lockeren  Entzündungsherden.  Ausnahmen  von  dieser 
Regel  sind  gewifs  selten. 

Je  dichter  die  kleinköniige  Infiltration  von  Anfang  an  ist, 
um  so  stärker  kann  auch  die  nachträgliche  Bildung  von  hyper- 
plastischem  Bindegewebe  werden.  Diese  Bindegewebshyperplasie 
bildet  die  .Substanz  der  Strikturen  der  Harnröhre.  Welcher  aufser- 
nrdentliclten  Entwickelung  dieselben  fiihig  sind,  kann  man  an  den 
manchmal  kaum  zu  bändigenden  Bindegewebsmassen  der  kallüsen 
Strikturen  erkennen.  Dieselben  sind  indessen  grofse  Ausnahmen 
gegenüber  den  bei  der  chronischen  Gonorrhoe  tagtäglich  beobachteten 
gering  ausgebildeten  Graden  von  Bindegewebshyperplasie.  Die 
Wachstunisfähigkeit  der  Infiltrate  wird,  wenn  eine  passende  in- 
strumenteile Behandlung  nicht  stattfindet,  dem  Vermuten  nach  erst 
definitiv  erlö.schen.  nachdem  die  kleinkörnige  Infiltration  vollkonmien 
in  Bindegewebe  umgewandelt  ist.  Die.se  Umwandhing  dauert  bei 
den  Fällen  mittelstarker  und  stärkster  Ausbildung,  wie  diese  im 
ersten  Teile  genau  beschrieben  wurden,  sehr  lange,  jedenfalls  be- 
deutend länger  als  verschiedene  .Tutoren  nach  einzelnen  diesbezüg- 
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liehen  kurzen  Äufeerungen  zu  vermuten  scheinen.  Ehe  diese  binde- 
gewebige Umwandlung  vollkommen  beendet  ist,  können  nach  unserer 
eigenen  Meinung  in  vielen  unbehandelten  Fällen  gewifs  Jahrzehnte 
vergehen. 

Der   ursprüngliche   pathologisch-anatomische   Charakter    eines 
Falles  ist  aber,  wie  bereits  gesagt,  nicht  immer  ein  absolut  zuver- 
lässiger Mafsstab  für  die  Heilungsfähigkeit  desselben  und  zwar  auch 
dann  nicht,  wenn  die  Behandlung  richtig  geleitet  wird.  So  kann  man 
z.  H.  beobachten.  daTs  gewifse   Infiltrationen  sich   in  ihrer  Rück- 
bildung besonders  hartnäckig  zeigen,  hierzu  vielleicht  'i — 4 mal  so 
lange  Zeit  als  andere  derselben  Stärke  erfordern  und  .selbst   auf 
kunstgerecht  ausgeführte   Dilatationen    nicht    mit   Resorptionsvor- 
gängen, sondern  eher  mit  einer  Verstärkung  des  Wachstums  inner- 
halb der  erkrankten  Zone   reagieren;   oder  es  folgen  ein  anderes 
Mal  bei  gering    ausgebildeten    Erkrankungen  auf  unvollkommene 
Heiluugsvorgänge  schnell  Recidive,   welche  die  früheren  in  jeder 
Beziehung  übertretfen.    Ob  man  es  in  solchen  Fällen  mit  einer  Uono- 
cocceninfektion  besonderer  Virulenz  zu  thun   hat  oder  ob  Misch- 
infektionen vorliegen,  welche  für  den  «nregelmäfsigen  Verlauf  des 
Falles  verantwortlich  gemacht  werden  könnten,  entzieht  sich  zu- 
meist der  Beurteilung.    Die  allgemeine  Regel  ist  aber,   dafs  sich 
die  gering  ausgebildete  Erkrankung  schnell,  die  stärker  ausgebildete 
jedoch  langsamer  und  mit  Zwi.schenfällen  erledigt. 

Bei  skrophulßsen  oder  tuberkulösen  Individuen 
verläuft  die  chronische  Gonorrhoe  häufig  in  anderer  als  der  bisher 
ge.schilderten  Weise.  Wir  möchten  fast  behaupten,  dafs  sich  bei  solche 
eher  eine  geringere  Wachstumstendenz  der  Inftltrate  zeigt  und  dafs  es 
im  (üegensatz  dazu  oft  so  scheint,  als  ob  eine  besonders  lebhafte  Nei-j 
gung  zur  späteren  Bildung  chronisch-gonorrhoischer  Intiltrate  mehr  aal 
eine  kräftige,  reich  vaskularisierte  Schleimhaut  von  Personen  mit 
guter  Allgemeinkonstitution  gebunden  ist.  Der  Verlauf  der  chronischen 
Gonorrhoe  bei  skrophulßsen  oder  tuberkulösen  Individuen  ist  dui'< 
einen  be.sonders  schleppenden,  oft  lange  Zeit  noch  mit  starker  Se-J 
kretion  verbundenen,  äufserst  torpiden  Charakter  gekennzeichnet; 
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es  gleicht  also  diesbezüglich  bei  ihnen  der  Katan-h  der  Harnröhren- 
schleiniluiut  vollständig  denen  von  Schleimhäuten  anderer  Organe- 

Fragt  man  Patienten  mit  derartigen  torpiden  Entzündungs- 
erscheinungen  nach  ihrem  sonstigen  Befinden .  so  stellt  es  sich  oft 
heraus,  dafs  dieselben  auch  au  langandauernden  Katairhen  der 
oberen  Luftwege  oder  an  chronischen  Magen-  und  DarmkatatThen 
leiden  und  namentlich  bei  den  Spezialisten  der  Nasen-  und  Hals- 
ärzte zu  den  Habitui'-s  der  Sprechstunden  gehören.  Selbstverständ- 
lich nuiis  es  aber  auch  in  solchen  Fällen  gelingen,  der  chronischen 
Urethritis  den  infektiösen  Charakter  zu  nelnnen  durch  langsame, 
zielbewufste  und  besonders  vorsichtige  Behandiung. 

Es  wäre  nun  noch  zu  erörtern,  welches  Schicksal  die  un- 
behandelten Fälle  haben,  beziehentlich  welche  Zeit  eine  etwaige 
Naturheilung  beansprucht. 

Es  ist  schon  im  ersten  Teile  ausgesprochen  worden,  dafs  bei 
ganz  leichten  Fällen  —  d.  h.  weichen  Infiltraten  und  tlbergangs- 
formen  zu  harten  Infiltraten  —  Naturheilungen  thatsäclilicli  vor- 
kommen können,  wenn  auch  selten:  Voraussetzung  ist  dabei  aller- 
dings, dafs  es  sich  um  obertiiichlich  gelegene  Infiltrate  handfr'lt, 
bei  denen  es  überhaupt  nur  zu  einer  geringen  Bindegewebsent- 
wicklung  kommt.  Die  Naturheilung  nimmt  stets  längere  Zeit  in 
Anspruch,  jedenfalls  mehrere  .Jahre.  Fälle,  denen  bei  Ablauf  des 
akuten  Stadiums  eine,  wenn  auch  noch  so  geringe  passende  in- 
strumenteüe  Behandlung  zuteil  wurde,  haben  am  meisten  Chance 
dafür,  dafs  die  weitere  Rückbildung  des  Proze.sses  auf  dem  Wege 
der  Naturheilung  erfolgen  kann.  Viel  längere  Zeit  als  die  leichten 
Fälle  bedürfen  zur  spontanen  Rückbildung  diejenigen,  welche  harte 
Infiltrate  aufweisen,  selbst  dann,  wenn  die  letzteren  geringfügig 
sind;  Intiltrate  mittlerer  Härte  und  solche  stärksten  Grades  sind 
aber  a  priori  von  einer  irgend  nennenswerten  spontanen,  retrograden 
Entwickelung  überhaupt  ausgeschlossen. 

In  welchem  Verhältnis  steht  nun  die  Infektiosität 
eines  F'alles  zu  der  Menge  der  nrethroskopisch  sicht- 
baren Veränderungen?    Ist  das  Verhältnis  stets  ein  direktes? 


Wir  müssen  liierauf  antworten;  nein,  keineswegs!  Jedenfalls  hat 
man  oft  genug  Gelegenheit,  sich  davon  zu  überzeugen,  dafs  auch 
bei  minimalen,  zur  Not  überhaupt  gerade  konstatierbaren  Sjuiptomen 
die  Infektiosität  noch  besteht,  ürethroskopiseh  lassen  sich  die  Resi- 
duen einer  solchen  Erkrankung  in  der  Regel  noch  durch  einige  tote 
Nai'ben  und  vergröfserte  Ausführungsgänge  Morgagni'scher  Kryp- 
ten, oder  auch  durch  sichtbar  gebliebene  Littre'sche  Drüsen  nach- 
weisen. Liegen  andererseit^s  aber  endoskopisch  deutliche,  weit  au*- 
gebreitete  und  tiefgehende  Inflitrationen  vor,  so  versteht  es  sich 
von  selbst,  dafs  man  —  ztunal  wenn  gar  keine  oder  nur  eine  un- 
passende instrunientelle  Behandlung  stattfand  —  erst  recht  mit  Sichei-- 
heit  auf  den  infektiösen  Charakter  des  Falles  zu  schliessen  hat. 
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Die  WirknngBweise  der  Dilatation  bei  der  chronischen 
Gonorrhoe  der  Harnröhre. 


Die  Beatitntin  ad  integrain  der  erkrankten  Schleimbant  ist  zumeist  unerreichbar. 
—  Die  drei  lianptsilohlichsten  Richtungen  in  der  Therapie  der  chronischen  Go- 
norrhoe währeuil  der  letzten  Jahrzehnte.  —  Die  baktericide  Methode,  die  Behand- 
lung mit  tjonden  und  Argentum  nitricum  in  starker  Konzentration  nnd  die  Be- 
handlung mit  DUfttatorien.  —  Das  Prinzip  der  Dilatationshehandlnng  ist  alt,  neu 
die  Anwendung  der  jetzt  gebräuchlichen  Instrumente.  —  Die  Kaiiherverminderung 
der  Harnröhre  nnd  Elastizitätsherabseteung  ihrer  Wand  durch  eingelagerte  In- 
filtrate. —  Lohnstein's  Ansicht  über  diesen  Punkt.  —  Welche  Rolle  spielen  V)ei 
der  clironischcn  Oonorrhoe  der  Harnröhre  die  erkrankten  Drüsen?  —  Der  allein 
nialsgebende  Faktor  zur  Beurteilung  des  einzelnen  Falles  iot  der  ZustAnd 
liiliutlirher  erkrankter  .'^chleimhnutteite.  —  Die  Vorgänge  innerhalb  der  Schleini- 
httut  der  Harnröhre  bei  und  nach  den  Dehnungen.  —  Die  Dehnung  bis  zur 
SQMenrten  Elastizitiitagrenze ,  die  Eontinuitätstrennungen.  —  Aufsaugung  des 
Oranniations-  und  jangeu  Bindegewebes.  --  Die  SekretionsstcigerunK  nach  den 
Dehnungen  stammt  nicht  nnr  ans  den  Drüsen,  sondern  auch  aus  anderen  Oewebs- 
teilen.  —  Die  Wirkung  der  schwächeren  und  stirkereD  Dehnungen.  —  Die  Re- 
aktionsfähigkeit der  Infiltrate  auf  die  Dehnungen  hleibt  lange  Zeit  bestehen.  — 
Die  wechselnden  endoskopischen  Bilder  nach  den  Dehnungen.  —  Die  reaktious- 
lusen  Dehnungen  sind  zumeist  gleichbedeutend  mit  Heilung.  —  Die  toten  Narben 
nnd  bindegewebig  umgewandelten  glandulären  Infiltrate.  —  Die  während  der 
Dehnung  palpatorisch  festzustellenden  Fortschritte  des  Beilungsprozesses.  —  Das 
Verbalten  erkrankter  Morgagni 'scher  Krypten  in  l>e8onders  weiten  Harnröhren. 
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Der  Gang  unserer  Besprechung  erfordert  es  jetzt,  dass  wir  die 
von  ans  befDrwortete  und  durch  eine  jahrzehntelange  praktische 
Erfahrung  als  zaTerlSssig  erprobte  Behandlnngsart  aadi  wissen- 
schaftlich ZQ  begründen  versachen.  Die  ideale  Behandlung  der 
chronischen  Gk>norrhoe  mOsste  es  erstreben,  dass  in  der  erkrankten 
Schleimhant  eine  Bestitntio  ad  integmm  eintritt  Wie  wir  schon 
im  ersten  Teile  auseinandergesetzt  haben,  ist  dies  jedoch  nur  selten 
möglich;  jedenfalls  moss  die  Behandlang  in  den  erkrankten  Stellen 
aber  stets  eine  totale  Vemarbang  and  damit  eine  andauernde  Beseiti- 
gang  der  Infektiosität  erreichen  kOnnen. 

Die  Therapie  der  letzten  Jahrzehnte  hat  sich  ror- 
nehmlich  in  drei  Richtungen  bewegt;  in  praxi  gehen  dieselbMt 
natürlich  mannigfach  ineinander  &ber.  Als  den  einfachsten  Weg,  zum 
Ziele  zu  gelangen,  darf  man  wohl  denjenigen  ansehen,  welchen  die 
baktericide  Methode  einschlug.  Diese  Metiiode  nimmt,  wie  be- 
kannt, keine  oder  wenigstens  keinerlei  nennenswerte  Rflcksicht  auf 
die  pathologisch-anatomischen  Veränderungen  der  Schleimhaut  und 
versucht,  indem  sie  die  Diagnose  lediglich  auf  bakteriologische  Sekret- 
untersuchungen  stützt,  mit  bakterientötenden  Iigektionsmitteln  die 
Heilung  herbeizuführen.  Wie  wir  über  diese  Art  der  Behandlang 
denken,  haben  wir  schon  öfters  auseinander  gesetzt. 

Eine  zweite  Richtung  unterscheidet  sich  von  dieser  erateran 
hauptsächlich  dadurch,  dass  sie  die  Art  der  einzuschlagenden  Therapie 
nicht  einzig  und  allein  von  dem  Ausfall  der  bakteriologischen  Unter- 
suchung abhängig  macht,  sondern  dass  sie  nebenbei  auch  die  patho- 
logisch-anatomischen Verhältnisse  zu  berücksichtigen  bemüht  ist. 
Sie  bedient  sich  daher  schon  der  Diagnose  wegen  mehrfach  instra- 
menteller  Manipulationen,  wie  solche  mit  Knopfsonden,  Urethrometer 
u.  s.  w.  und  zieht  die  Benutzung  von  Instrumenten  —  hauptsächlich 
in  der  Form  elastischer  und  starrer  Sonden  —  vor  allem  auch  bei 
der  Therapie  öfters  in  Anwendung.  Ihr  ünterscliied  von  der  gleich 
zu  erwähnenden  dritten  Richtung  besteht  aber  hauptsächlich  darin, 
dass  sie  die  pathologiscli-anatoniischen  Thatsachen  nicht  in  ihrer 
ganzen  Tragn-eite  würdigt  und  daher  auch  vor  allem  von  auf- 
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schraubbaren  Dehninstrumenten  keinen  Gebrauch  macht.  Aber  selbst 
die  Sondenanwendung:  ist  bei  ihr  durchaus  nicht  etwa  eine  regel- 
mä.<5sige.  geschweige  denn  eine  derartig  prävalierende,  da&s  der 
eigentliche  Charakter  dieser  therapeutischen  Richtung  dadurch  be- 
stimmt würde;  denn  neben  ihr  legt  diese  Schule  mindestens  genau 
dasselbe  Gewicht  auf  die  Anwendung  von  adstringierenden  resp. 
Aetzmitteln.  In  der  bei  dieser  Schule  üblichen  weitgehenden  Weise 
kann  eine  derartige  Injektionsbehandlung  heutigen  Tages  aber  sicher 
nicht  mehr  als  berechtigt  anerkannt  werden.  Sie  mag  eine  Be- 
rechtigung besessen  haben,  so  lange  man  über  das  Wesen  der  Krank- 
heit, d.  h.  über  die  pathologisch-anatomischen  Veränderungen  in  der 
Schleimhaut,  noch  nicht  genügend  unterrichtet  war;  seitdem  die- 
selben bekannt  sind,  und  zwar  schon  durch  Neelsen's  und  Ober- 
länder's  Untersuchungen  aus  dem  Jahre  1S86,  hat  ein  derartiges 
Vorgehen  aber  die  Begründung  verloren.  Dies  betrittt  ganz  be- 
sondei's  die  Anwendung  des  Argentuni  nitricum  in  starker  Kon- 
zentration; man  kennt  die  Wirkungsweise  dieses  Mittels  zu  genau, 
um  den  ungenügenden  Erfolg  desselben  bei  der  chronischen  Gonorrhoe 
im  Falle  seiner  bedingungslosen  Anwendung  nicht  sofort  zu  begreifen. 

Die  dritte  Richtung  endlich  ist  diejenige,  welche  wir  .-selbst 
vertreten.  In  Anerkennung  der  grossen  Errungenschaften  baktfrio- 
logischer  Forschung  nimmt  sie  gebührende  Rücksicht  auf  dieselbe, 
macht  aber  aucli  in  Anlehnung  an  die  zweite  Richtung  reichljcben 
Gebrauch  von  dem  Ar-gentum  nitricum,  jedoch  nur  ganz  ausnahms- 
weise in  konzentrierter  Form  und  dann  nicht  etwa  in  der  Absicht 
und  in  dem  Glauben,  die  chronisch  -  gonorrhoischen  Infiltrate  damit 
wegätzen  zu  können,  sondern  zu  ganz  anderen  Zwecken,  wie  dies 
noch  später  auseinander  gesetzt  werden  wird.  Von  der  zweiten 
Richtung  nahm  sie  aber  auch  die  dilatierende  Behandlung  mit  zu 
sich  herüber,  machte  dieselbe  jedoch  durch  weiteren  Ausbau  zu  dem 
beinahe  wichtigsten  Teil  ihres  ganzen  Systems. 

Die  Methode,  infiltrierte  Stellen  durch  Dehnungen  therapeutisch 
dauernd  günstig  zu  beeinflussen,  war  von  der  zuvor  erwähnten 
Richtung  indessen  nicht  als  ein  Novum  eingeführt  worden,  sondern 
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diese  Behandlungsart  war  schon  seit  langer  Zeit  bekannt.  Man 
erweiterte  bei  den  stärkeren  Infiltraten,  welche  man  Strikt uren 
nannte  und  zum  Teil  noch  nennt,  die  erkrankte  Harnröhre  mit  Hülfe 
von  Instrumenten  schon  von  jeher  und  erzielte  damit  sehr  befiiedigemle 
Resultate.  Der  Weg,  den  wir  zu  beschreiten  hatten,  um  zur  Heilung 
der  geringer  ausgebildeten  Grade  der  gleichen  Erkrankung  zu 
gelangen,  war  also  bei  den  .schwereren  Formen  schon  mit  Erfolg 
beschritten,  und  man  hatte  nur  nötig,  den  Erweiterungen  die 
in  jedem  einzelnen  Falle  verschieden  weiten  Grenzen  vorzu- 
schreiben. 

Sobald  man  sich  die  Mühe  gab,  die  nötigen  Instrumente  za 
konstruieren  und  die  nötige  Erfahrung  zu  sammeln,  musste  es  dann 
erst  recht  gelingen,  auch  die  schwächeren  Formen  der  Erkrankung 
beseitigen  zu  können.  Es  lag  also  theoretisch  kein  Grund  vor,  zu 
glauben,  dass  man  nicht  mit  Vorsicht  und  Fieiss  das  Ziel  auf  diesem 
Wege  erreichen  würde.  Dass  der  von  den  Verfasseni  bescliritteiie 
Weg  aber  auch  wirklich  der  richtige  war,  hat  die,  lange  Zeit  hin- 
durch an  einem  grossen  Material  gesammelte  Erfahrung  —  bei  O. 
sind  es  jetzt  bereits  25  .Tahre  —  genügend  Itewiesen,  und  das  Urteil 
zahlreicher  Aerzte,  welche  im  Laufe  der  Zeit  diese  Methode  gleich- 
falls angenommen  liaben,  deckt  sich  im  wesentlichen  vollkouinien 
mit  dem  ihrigen. 

Wir  haben  bereits  früher  auseinander  gesetzt,  dass  jeder  Fall 
von  chronischer  Gonorrhoe  und  wenn  er  auch  noch  so  gering  aus- 
gebildet ist,  immer  nachweisbare  Kaliberverminderungen  der  Harn- 
röhre erkennen  lässt.  Durch  die  Einlagerung  der  kleinkörnigen 
Infiltration  und  des  jungen  Bindegewebes  muss  notgedrungen  die, 
unter  normalen  A'erhältnisseii  vorhandene  ausserordentlich  grosse 
Dilatationsfähigkeit  der  Harnröhre  au  den  erkrankten  Teilen  herab- 
gesetzt sein.  Hie  aus  Granulationsgewebe  und  jungen  Biude- 
gewebstibrillen  bestehenden  Infiltrate  sind  saftreich,  weich  und  bis 
zu  einem  gewissen  Grade  spröde  im  Vergleich  mit  dem  gesunden 
Schleimhautgewebe  und  zwar  umsomehr,  je  weniger  der  rein  binde- 
gewebige Umwandlungsprozesss  bereits  vorgeschritten  ist;  natürlich 
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spielt  aber  auch  die  Dichtigkeit  und  Masse  des  neugebildeten  Binde- 
gewebes bei  der  Elastizitätsherabsetzung  eine  wesentliche  Bolle. 

Bei  Besprechung  dieses  Gegenstandes  möchten  väi  auch  hier  noch- 
mals einer  durchaus  irrigen  Annahme  entgegentreten,  die  von  einem 
sonst  sehr  eifrigen  Vertreter  der  Dilatationsbehandlung,  H.  Lohn- 
stein-Berlin,  aufgestellt  wird.  Er  behauptet  in  einem  Aufsatze 
„Ueber  Spüldehnungen  bei  chronischer  infiltrierender  Urethritis" ') : 
„Die  Dehnungen  sind  gänzlich  contraindiciert,  wo  man  auf  Grund 
einer  sorgfältigen  Urethraluntersuchuug  zu  dem  Schlüsse  geführt 
wird,  dass  bereits  fibröse  Degeneration  in  grösserem  Umfange  an 
einzelnen  Stellen  der  Harnröhi-e  Platz  gegriffen  hat"  Nach  diesen 
Worten  muss  man  vor  allem  annehmen,  dass  L.  die  „fibröse  Degene- 
ration" als  ein  ausserordentlich  häufiges  Vorkommnis  auffasst.  jeden- 
falls als  ein  viel  häufigeres,  als  wir  und  alle  anderen  Autoreu  dies 
thun.  Wir  wenden  uns  aber  auch  gegen  den  Ausdruck  „fibröse 
Degeneration",  welcher  den  fraglichen  Zustand  nicht  genau  be- 
zeichnet. Eine  schwielige,  harte,  unnachgiebige  Beschaffenheit  findet 
sich  bei  den  bindegewebig  umgewandelten  chronisch-gonorrhoischen 
Infiltrationen  jedenfalls  erst  in  den  letzten  Eudstadien  und  zwar 
nur  in  wenigen  und  seltenen  Fällen,  Von  diesen  vernarbten  End- 
stadien abg«8ehen,  repräsentiert  aber  das  chronisch -gonorrhoische 
Infiltrationsgewebe  in  der  noch  behandlungsfähigen  Form  —  und 
das  sind  eben  die  bei  weitem  meist«n  Fälle  —  unter  Umständen 
jahrzehntelang  eine  mehr  oder  weniger  weiche,  nachgiebige,  .sehr 
wohl  dehnungsfihige  Masse.  Ein  genaueres  Studium  der  Neelsen- 
Oberländer'schen  anatomischen  Arbeiten  und  ebenso  der  von 
Finger  und  Hallt^-Wassermann  würde  den  genannten  Autor 
von  der  Richtigkeit  unserer  Behauptung  überzeugen  können. 

Innerhalb  der  infiltrierten  Zone  liegen  aber,  aufserordentlich 
zahlreich  verstreut,  die  erkrankten  Drüsen,  welche  überhaupt  einen 
groben  Teil  der  entzündeten  Gewebe  bilden.  Dieselben  sind,  wie 
in  Teil  I  S.  39  and  40  genau  auseinandergesetzt  wurde,  ebenfalls 

1)  Catper-LohBtteiD'sche  MonaUbericht«.  5.  Band,  Jahrgang  1900,  Heft  8, 
4M. 
Ok«rlt>4*t-KollB»aa.  «kna.  OmocTiio*  dw  Haan««.  3 
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entzündlich  infiltriert;  ihr  Ausführungsgang  ist  teils  offen,  teils 
verschwollen  oder  sogar  vollständig  geschlossen.  Durch  diesen  Zu- 
stand der  Drüsen  ist  Lohnstein  zu  theoretisch  irrigen  Schials- 
folgerungen geführt  worden;  er  glaubt  nämlich,  dafs  derselbe  das 
wesentliche  Moment  bei  dem  Krankheitsprozefs  wäre  und  legt  infolge- 
dessen das  Hauptgewicht  auf  die  Dehnung  dieser  entzündeten  Drüsen 
und  die  gleichzeitige  Spülung  derselben. 

Im  Gegensatz  hierzu  erblicken  wir  unsererseits  das  Wesent- 
liche der  Erkrankung  aber  nicht  aussehliefslich  in  der 
Entzündung  der  Drttsenkörper,  sondern  aufserdem  auch 
in  der  Entzündungsmasse  der  übrigen  Schleimhaut;  nur 
der  jeweilige  Zustand  der  glandulären,  periglandulären 
und  aller  sonstigen  Schleinihautinfiltrate  ist  für  uns 
der  mafsgebende  Faktor  zur  Beurteilung  des  einzelnen 
Falles. 

Wir  kehren  nach  dieser  kurzen  Abschweifung  zu  unseren 
theoretischen  Erwägungen  über  die  Dilatationswirkungen  zurück 
und  haben  uns  nun  zunächst  die  Frage  vorzulegen:  was  geschieht 
überhaupt  während  und  nach  einer  Dehnung  in  den  Geweben  der 
kranken  Harnröhre,  resp.  was  soll  und  darf  dabei  nur  geschehen? 
Die  Beantwortung  der  Frage,  wie  und  wann  die  Dehnungen  vor- 
genommen werden  müssen,  wird,  wegen  der  anlserordentlichen 
Wiclitigkeit  dieser  speziellen  Sache,  für  ein  besonderes  Kapitel 
reserviert  bleiben. 

Wenn  man  die  chronisch  infiltrierte  Schleimhaut  und  ihre 
Unterlagen  dehnt  —  wir  brauchen  jetzt  absichtlich  nur  diesen  Aus- 
druck, wenn  er  auch  nicht  alle  fraglichen  Vorgänge  gleich  gut 
bezeichnet  —  so  wird  der  erste  Erfolg  zunächst  der  sein,  dafs 
dabei  sämtliche  Schleimhautfalten  geglättet  werden.  Des  weiteren 
wird  die  Harnröhre  vermöge  ihrer  natürlichen  Elastizität  immer 
mehr  der  Erweiterung  nachgeben,  bis  schliefslich  die  Grenze  er- 
reicht ist,  bei  welcher  die,  an  Stelle  der  gesunden  elastischen  Ge- 
webe substituierten  Granulations-  und  weichen  Bindegewebsmassen 
der  chronisch-gonorrhoischen  Infiltration  dem  Zuge  nicht  mehr  folgen 
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können  und,  wir  wollen  einmal  sagen,  in  ihrer  Kontinuität  ge- 
I  schädigt  werden.  Diese  Kontiniiitätsschädigungen  werden  natur- 
geniäfs  aber  zuerst  an  den  weichsten,  sprödesten  Stellen  der 
Infiltrationen  stattfinden,  und  dies  sind  zweifelsohne  diejenigen, 
die  in  der  Hauptsache  nur  aus  reinem  Granulat ionsge webe  be- 
stehen. 

Weiterhin  werden  darnach  Kontinuitätsschädiguogen  an  den- 
jenigen Stellen  auftreten,  welche  schon  etwas,  wenn  auch  nur 
gering,  bindegewebig  umgewandelt  sind,  bis  dann  allmählich  sämt- 
liche überhaupt  noch  dehnungsfähigen  infiltrierten  Gewebe  der  Deh- 
nung ihren  Tribut  zu  zollen  haben;  dehnungsfähig  und  da- 
durch der  Heilung  zugänglich  sind  jedoch,  wie  bereits 
bemerkt,  bis  auf  geringe  Ausnahmen  der  weitaus  gröfste 
Teil  aller  chronisch-gonorrhoischen  Infiltrate. 

Von  den  erwähnten  Kontinuitätstrennungen  aus  erfolgt  dann 
zunächst  regelmäfsig  die  Aufsaugung  derjenigen  Partieen  der  In- 
filtrate, welche  vorwiegend  aus  Granulationsgewebe  bestehen.  Bei 
der  innigen  Vermengung  der  beiden  Infiltratbestandteile  werden  die 
Resorptionsvorgänge  sich  aber  selbstverständlich  nicht  allein  auf 
das  Granulationsgewebe  erstrecken,  sondern  auch  auf  das  junge 
Bindegewebe,  welches  mit  Blutgeföfsen  und  Lyinphräumen  reichlich 
durchsetzt  ist  und  somit  ebenfalls  eine  leichter  aufsaugbare  Masse 
darstellt.  In  den  Phallen,  wo  starke  Infiltrate  die  Drüsenkörper 
umgeben,  werden  die  Koutinuitätstrennungen  nicht  nur  hier  lokali- 
siert bleiben,  sondern  auch  in  die  entzündeten  Drüsenkörper 
hineinreichen.  Natürlich  kommt  es  infolge  dieser  Kontinuität«« 
trennungen  regelmäfsig  zu  einer  vorübergehende«  Steigerung  der 
Entzündungserscheinungen,  welche  sich  klinisch  in  einer  Vermeh- 
rung der  Sekretion  zu  erkennen  giebt. 

Dafs  in  vielen  Fällen  ein  groCser  Teil  des  fraglichen  Sekrets 
aus  den  Drüsen  stammt,  wird  wohl  niemand  bezweifeln;  sicher  sind 
aber  auch  die  übrigen  Gewebsteile,  das  erkrankte  Epithel  und  das 
eigentliche  Schleimhautgewebe  an  seiner  Produktion  stark  beteiligt, 
da  dieselben  genau  so  erki-ankt  sind,   wie  die  Drüsen,  ja  sogar  — 
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wie   aus   deu   einschlägigen  Bemerkungen  von  Teil  I  zu  ersehen 
ist  —  oft  noch  viel  intensiver  als  jene. 

Sehr  oft  läfst  es  sich  aber  überhaupt  vollständig  ausschliefsen, 
dafs  das  produzierte  Sekret  aus  den  Drüsen  stammen  kann.  Wir 
haben  hierbei  besonders  im  Auge  die  Fälle  von  chronischer  Gonor- 
rhoe mit  trockener  Schleimhautoberfläche,  in  denen  die  Mün- 
dungen der  Drüsenausführungsgänge  durch  den  Eutzündimgsprozess 
verdeckt  und  verschlossen  sind  —  man  vergleiche  diesbezüglich  das 
Kapitel  der  ürethroskopie.  Teil  I,  S.  135  u.a.  Wäre  die  Annahme,  dal» 
alles  Sekret  aus  den  Drüsen  stammt,  richtig,  so  dürften  diese  Fälle 
erst  dann  Sekret  produzieren,  wenn  itrfolge  der  instrumentellen  Behand- 
lung die  Ausführungsgänge  der  Drüsen  zu  Tage  treten.  Dies  ist  aber, 
wie  man  durch  die  Ürethroskopie  tagtäglich  erkennen  kann,  absolut 
nicht  der  Fall.  Die  Sekretion  findet  vielmehr  hier  erst  recht  bei 
verdeckten  Ausführung.sgängen  statt;  bei  vorgeschrittener  Hei- 
lung, d.  h.  dann,  wenn  in  einzelnen  Fällen  nach  Dilatationen  Drüsen 
an  der  Schleimhautoberfläche  sichtbar  werden,  kon.statiert  man  im 
Gegensatz  dazu  eher  ein  Abnehmen  der  Sekretion. 

Nachdem  durch  schwächere  Dehnungen  zuerst  die  am  reichlich- 
sten mit  Grauulationsgewebe  durchsetzten  Infiltrate  zum  Schmelzen 
gebracht  worden  sind,  spielt  sich  —  wie  wir  bereits  erwähnten  — 
der  nämliche  Vorgang,  durch  etwas  stärkere  Dehnungen  veranlaßt^ 
aber  auch  in  den  schon  mehr  bindegewebig  organisierten  Infiltraten 
ab.  Den  Beweis  hierfür  kann  sich  jeder,  dei'  urethroskopieren  ge- 
lernt hat.  selbst  erbringen;  man  konstatiert  nämlich  im  Urethro- 
skop  in  den  betreffenden  Fällen  nach  jeder  Dehnung  eine  alsbaldige 
Veränderung  der  erki'ankteu  Schleimhautoberfläche  und  zwar  zu- 
nächst am  Epithel.  Ferner  sieht  man  aber  auch  das  von  dem 
Granulationsgewebe  beft'eite  Bindegewebe  sehr  häutig  direkt  an  die 
Oberfläche  treten;  je  stärker  die  Infiltrate  sind,  desto  massiger  und 
desto  grobfaseriger  pflegt  dasselbe  zu  sein  (vgl.  Teil  I  pag.  136, 
137  und  150). 

Der  Vorgang,  welcher  sich  in  den  gedehnten  Infiltraten  jeden 
Ausbildungsgrades  abspielt,   ist  übrigens  immer  wieder  der  näm- 
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liehe;  da  dieselben  im  Grunde  genommen  nur  quantitativ,  aber  nicht 
qualitativ  voneinander  verschieden  sind,  so  ist  dies  auch  leicht  ver- 
ständlich. Die  in  den  Entzündungsmassen  eingestreute  kleinkfirnige 
Infiltration  nimmt  mit  der  Zahl  der  lege  artis  vorgenommenen  Deh- 
nungen allmählich  und  ziemlich  gleichmälsig  ab.  Die  übrigbleibenden 
Bindegewebsfibrillen  sind  aber  trotzdem  noch  nicht  ganz  frei  von  klein- 
körniger Infiltration  und  bewahren  bei  ihrer  zumeist  lockeren  An- 
ordnung aus  diesem  Grunde  auch  noch  aufserordentlich  lange  eine 
Reaktionsfilhigkeit  für  weitere  Dehnungen.  Man  kann  sich  hier- 
von am  besten  dadurch  überzeugen,  dals  man  1—2  Tage  nach  den 
Dilatationen  den  Urin  betrachtet.  War  die  Dehnung  besonders  er- 
folgreich, so  steigert  sich  der  Ausflufs,  oder  der  schon  verschwundene 
zeigt  sich  wieder,  die  Filamente  vermehren  odei'  vergröfsern  sich 
u.  s.  w.  (s.  späteres  Kap.j. 

0.  hält  es  übrigens  nach  einer  praktischen  Erfahrung  von 
25  Jahren  an  vielen  Tausenden  von  Fällen  fOr  absolut  ausgeschlossen, 
dars  man  im  stände  ist,  es  von  vornherein  einem  Falle  von  chronischer 
Gonorrhoe  anzusehen,  ob  er  sich  noch  durch  Dehnungen  günstig  be- 
einflufsen  lassen  wird  oder  nicht,  wie  dies  unter  anderem  von  Lohn- 
stein in  der  erwähnten  Arbeit  behauptet  wird;  es  ist  ihm  durchaus 
kein  Verfahren  denkbar,  durch  welches  dies  möglich  wäre.  So  be- 
streitet er  z.  B.  auch  die  Richtigkeit  der  von  Lohnstein  auf- 
gestellten Behauptung,  welcher  meint,  dies  dadurch  zu  erreichen, 
dafs  er  einen  Vergleich  anstellt  ZA\-ischen  den  Resultaten  von  l^rethro- 
skopen  mit  eingeführtem  und  solchen  mit  reflektiertem  Lichte. 

Hat  man  bei  einer  systematisch  durchgeführten  Kur  schliel'slich 
jegliche  Rundzelleninfiltrate  be^seitigt  und  also  nur  noch  reines 
fibrilläres  Bindegewebe  vor  sich,  so  darf  man  aber  auch  in  diesem 
Stadium  die  Hoffnung  auf  das  Eintreten  weiterer  Resorptionsvor- 
gänge nicht  aufgeben,  da  sich  dasselbe  infolge  der  vorausgegangenen 
Prozeduren  in  einem  relativ  lockeren  Zustande  befindet  und  sein  Stoff- 
wechsel ein  verhältnismässig  reger  Ist  Und  ■«irklich  erfolgt  auch  in 
derartigen  Fällen  die  Resorption  viel  schneller,  als  man  von  vorn- 
herein anzunehmen  geneigt  ist ;  denn  die  bei  den  Heilungsvorgängen 
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an  der  Oberfläche  auftretenden  Bindegewebsmassen  (fälschlich  Narben 
genannt)  sind  je  nach  ihrer  Mächtigkeit  nur  kurze  Zeit  sichtbar, 
beiläufig  10—30  Tage,  vorausgesetzt,  dafs  die  Dehnungen  in  der 
vorgeschi'iebenen  Weise  fortgesetzt  werden.  In  dieser  Weise  bleibt 
das  fibrilläre  Bindegewebe  der  Infiltrate,  unserer  Überzeugung  nach, 
viele  Jahre,  ja  selbst  Jahrzehnte  hindurch  noch  reaktionsfähig.  Dafs 
eine  Heilung  im  eigentlichen  Sinne  des  Wortes  nicht  immer  glatt  er- 
reicht wird,  liegtöfters  viel  weniger  an  einer  etwaigen  Unzulänglichkeit 
der  Methode,  als  vielmehr  an  dem,  der  sie  ausübt  oder  an  dem  Patienten, 
der  sich  für  geheilt  hält,  während  er  thatsächlich  nur  gebessert  ist. 

Selbstverständlich  kommt  zuletzt  auch  ein  Stadium,  in  welchem 
die  Dehnungen  nicht  mehr  aufsaugend  wirken;  dieses  Stadium  ist 
aber  in  den  bei  weitem  meisten  Fällen  gleichbedeutend  mit  der 
Heilung  des  Prozesses. 

In  den  infiltrierten  Drüsengruppen  und  in  der  Umgebung  der- 
selben, wo  sich  die  stärksten  und  dichtesten  Infiltrate  befinden,  wird 
der  Entzündungsprozess  natürlich  am  längsten  bestehen  bleiben; 
während  man  sonst  durch  das  Urethroskop  allenthalben  eine  gesunde 
Oberfläche  konstatieren  kann,  sieht  man  daselbst  noch  rote,  ent- 
zündete Ausführungsgänge.  Diese  restierenden  Entzündungen  können 
jedoch  ebenfalls  weiterhin  durch  fortgesetzt  stärkere  Dehnungen 
günstig  beeinflusst  werden.  In  der  Nähe  der  affiziert  gewesenen 
Drüsen  bleiben  aber  auch  nach  vollkommenem  Ablauf  des  reaktions- 
fähigen Stadiums  jene  (TebUde  zurück,  welche  Lohnstein  fibröse 
Einlagerungen  nennt;  mau  konstatiert  dieselben  im  diktierten 
Zustand  der  Harnröhre  —  cf  Teil  I,  S.  64  —  als  kleine,  rund- 
liche, harte  Knötchen  bis  zu  Hirsekorngrösse;  grössere  Formen 
sind  seltener  anzutreffen.  Palpiert  man  genauer,  so  kann  man 
unter  Umständen  aber  auch  noch  leichte  Verdickungen  der  Um- 
gebung fühlen. 

Selbstverständlich  können  diese  Untersuchungen  auch  schon 
während  der  ganzen  Zeit  der  Dilatatiottsbehandlung  vorgenommea 
werden ;  durch  dieselben  wird  man  häufig  in  den  Stand  gesetzt,  die 
allmähliche  Abnahme  der  in  der  Fläche  ausgebreiteten  Infiltrate 


Wirkungsweise  der  Dilatation  bei  der  chronischen  Gonorrhoe  der  Harnröhre.  39 


und  die  Resorption  der  glandulären  und  periglandulären  Entzün- 
dungen palpatorisch  zu  konstatieren. 

Finden  sich  Reste  von  Infiltraten,  welche  durch  Dehnungen 
nicht  mehr  zu  beeinflussen  sind,  so  darf  mau  in  den  meisten  Fällen 
daraus  folgern,  dass  die  Hülle  derselben  aus  fest  organisiertem 
Bindegewebe  besteht,  während  ihr  Kern  durch  eine  Gruppe  Littre- 
scher  Drüsen  gebildet  wird,  deren  Ausführungsgänge  verschlossen 
sind.  Aller  Wahrscheinlichkeit  nach  werden  sich  aber  auch  wohl 
diese  Drüsen  selbst  in  einem  rein  fibrfts  umgewandelten,  also  nicht 
mehr  veränderungsfähigen  Zustand  befinden. 

Die  innerhalb  des  eigentlichen  Schleimhautgewebes  liegenden, 
nicht  mehr  vei'änderungsfähigen  Reste  der  chronisch-gonorrhoischen 
Infiltration  bestehen  bei  den  geringgradigen  und  mittelstarken 
Formen  aus  fibrösen,  schmalen  Einlagerungen,  welche  durchaus 
elastischer  Natur  sind.  Nach  0.  werden  diese  Gebilde  als  „tote 
Narben"  bezeichnet.  Handelt  es  sich  um  Entzündungsreste,  welche 
das  Lumen  wesentlich  beeinträchtigen,  so  liegen  Infiltrate  stärkster 
Ausbildung.  Strikturen  im  eigentlichen  Sinne  des  Wortes,  vor.  Diese 
Fälle  stellen  jedoch  nur  einen  geringen  r*rozentsatz  von  dem  Aus- 
gang chronischer  Gonorrhoe  dar  im  Verhältmss  zu  der  grossen  An- 
zahl jener  Fälle,  in  denen  sich  der  Resorptionsprozess  in  der  zuvor 
beschriebenen  Weise  glatt  abspielt 

Endlich  noch  ein  Wort  über  hypertrophische  Morgagni'sche 
Krypten  in  besonders  weiten  Harnröhren!  Sie  nehmen  bezüglich 
der  Therapie  eine  eigene  Stellung  ein.  In  besonders  weiten  Harn- 
röhren reichen  nämlich  die  Dilatationen  wohl  dazu  ans,  die  Infil- 
tration des  eigentlichen  Schleimhautgewebes  und  die  periglandulären 
Entzündungsraassen  zum  Verschwinden  zu  bringen;  die  Drüsen- 
körper  der  entzündeten  Krypten  liegen  aber  manchmal  derartig  tief 
im  Corpus  cavemosum  eingebettet,  dass  sie  selbst  dem  Zuge  der 
stärksten  Dilatation  ausweichen  und  sich  somit  ihrer  Beeinflussung 
entziehen  können.  Wie  man  bei  solchen  selteneren  Vorkommnissen,  die 
wie  gesagt  aber  nur  in  Harnröhren  weitesten  Kalibers  eintreten, 
therapeutisch  vorzugehen  hat,  wird  später  noch  besprochen  werden. 
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DieMetallkatheter:Krüminang  und  Bogenlänge  ihres  Schnabels;  die  von  Di  ttel, 
G§ly,  Gnyon  und  Thompson  hierfür  angegebenen  Mafse.  —  Ansichten  älterer 
Autoren  über  die  Krümmung  von  Metallkathetem.  —  Der  sogenannte  Steinkatheter 
von  Thompson-Guyon;  Verwendbarkeit  desselben  in  gewissen  Fällen  unserer 
Erkrankungen.  —  Metallkatheter  mit  Mercierbiegung.  —  Die  von  uns  bevorzngfte 
Form  der  Metallkatbeter.  —  Die  geraden  Metallkatheter.  —  Die  Augen  der  Metall- 
kathet«r;  Zahl  und  Lage  der  Augen.  —  Psychrophorkatheter  nach  Sc  hlagint  weit. 
—  Der  Schaft  der  Metallkatheter;  Form  und  Länge  desselben.  —  Die  Beschaffenheit 
des  peripheren  Schaftendes.  Kaliberbezeicbnnng  der  Metallkatheter;  Handgriff 
derselben.  —  Das  zur  Anfertigung  der  Metallkatlieter  benutzte  Material.  —  Die 
für  die  Praxis  wichtigsten  Stärken.  —  Die  ans  Metall  angefertigten 
Spüler:  Die  von  Oberländer  angegebenen,  für  die  Pars  anterior  bestimmten 
Formen.  —  Der  gebogene  Injektor  nach  Ultzmann.  Modifikation  de.sselben.  — 
Ultzmann's  Instillator.  —  K ollmann °s  gerader  Spüler.  —  Die  geraden  und  ge- 
bogenen Spülsonden  nach  von  Xotthafft.  —  Das  Material  der  Spüler.  —  Die 
Met  allsonden:  Gerade  Form  und  gebogene  Formen.  —  Die  geknöpften  Metall- 
sonden  nach  R  o  s  e  r.  —  B  e  n  i  i|  u  ('•  'sehe  und  B  e  n  i  (j  u  e  -  (f  u  y  o  n  'sehe  Form ;  die  all- 
gemeinen Vorteile  der  letzteren.  —  Die  Länge  der  gebogenen  Metall<onden ;  der 
Handgriff  derselben.  —  Verwendung  der  Metallsonden  als  Itinerarinm  vor  EinfUh- 
runtr  der  Diktat orien. —  I>ie  sogenannten  Steinsimden;  die  Marc'sclie  Form  und 
die  (!  uyon 'sehen  Formen.  Verwendbarkeit  derselben  in  gewissen  Füllen  unserer 
Erkrankungen.  —  Das  Material  der  festen  Mctallsonden.  —  I>ie  biegbaren  Zinn- 
sonden. —  Die  elastischen  Instrumente  mit  Gespinnstunterlage: 
.Material  und  Anfertigung  derselben.  —  Hire  Lack-  resp.  liarzschichtcn.  —  Die 
l'ntersnchnngen   von  Posner  und  Frank.  —  Die  verscliiedcneu  Formen   der 
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elastischen  Katheter.  —  Elastische  Katheter  mit  einfacher  Mercierbiegung ;  vier 
Arten  derselben.  —  Die  doppelte  Mercierbiegnng.  —  Mit  Maudrin  versehene 
elastische  Katheter.  —  Die  Augen  der  elastischen  KiUheter.  —  DieWeich- 
gnmmikathcter:  Verschiedene  Formen  derselben.  —  Die  elastischen 
Sptller:  Solche  ans  Weichgammi  nnd  solche  mit  gewebter  Unterlage.  —  Der 
Spftler  nach  Letzel.  —  Guyoii's  Expltirateiir  perforf.  —  Die  elastischen 
Buugies;  Ihre  verschiedenen  Formen.  —  Besonders  widerstandsfähige  Sorten. 
Die  für  die  Anwendung  elastischer  Bongie»  geeigneten  Fälle.  —  Die  filiformen 
Bongies.  —  Allgemeines  über  Kaliberhezcichnung:  Die  Filieren  von 
Chnrriere  und  BC'nii|U<-.  —  Die  alle  englische  Skala  und  spätere  Modii- 
kationen  derselben.  —  Amerikanische  Malssysteme.  —  Die  Mefsvorrich- 
tangen  (Leeren)  nnd  ihru  einzelnen  Arten. 


Nachdem  vfir  im  vorausgehenden  Kapitel  in  gi'orsen  Zügen  ange- 
deutet haben,  was  wir  an  einer  rationellen  Behandlung  der  chronischen 
Gonorrhoe  des  Mannes  als  das  Wesentliche  betrachten,  soll  es  zu- 
näclist  unsere  .-V-ufgabe  sein,  eine  Beschreibung  der  hierfür  nötigen 
Instrumente  zu  geben.  Dafs  wir  uns  dabei  nicht  nur  damit  begnügen 
können,  die  einzelnen  Arten  und  Formen  der  Diktatoren  dem  Leser 
genau  vor  Augen  zu  führen,  sondern  dafs  wir  auch  die  zum  Son- 
dieren. Katheterisieren  und  Spulen  be.stimniten  einfacheren 
Instrumente  im  einzelneu  besprechen  müssen,  ist  selbst ver.ständ- 
lich.  Wir  werden  diesen  letzteren  Teil  sogar  besonders  ausführlich 
behandeln  und  dabei  nicht  nur  diejenigen  Instrumente  anführen, 
welche  bei  der  Thei'apie  unserer  Ki'ankheiten  im  täglichen  Ge- 
brauch vorkommen  und  daher  unentbehrlich  sind,  sondern  auch 
solche,  die  dabei  seltener  Verwendung  finden.  Unserer  Meinung 
nach  ist  es  ein  notwendiges  Erfordernis,  dafs  man  sich  auch  eine 
genaue  Kenntnis  dieser  letzteren  aneignet,  denn  nur  so  ist  man  im 
Stande,  frei  von  blofsem  Schematismus,  die  Behandlung  stets  indi- 
vidualisierend zu  gestalten. 

Ein  grofser  Kaum  dieses  Kapitels  ist  ferner  einer  Besprechung 
der  verschiedenen  Biegungen  und  Längen  des  Schnabels  von 
Kathetern  und  Sonden  gewidmet.  Wir  glaubten,  dafs  sich  dies 
nicht  umgehen  Hess;  denn  wenn  es  sich  hier  auch  nur  um  ein  be- 
schränktes Gebiet  der  Harnwegeerkrankungen  handelt,  so  mufs  man 
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eine  genaue  Kenntnis  dieses  Gegenstandes  doch  ebenfalls  als  eine 
notwendige  Voraussetzung  sicheren  ärztlichen  Eingreifens  beti-achten. 
Nach  dem  Material,  aas  welchem  die  für  Erkrankungen  der 
Harnröhre  und  Blase  bestimmten  Instrumente  angefertigt  sind,  unter- 
scheidet man  ganz  im  allgemeinen  zweierlei  Arten  derselben:  die 
Metallinstrumente  und  die  elastischen.  Von  den  Metall- 
instrumenten kann  man  zunächst  wieder  folgende  Gruppen  vonein- 
ander trennen: 

1.  Katheter  zum  Passieren  der  Harnröhre  und  zum  Eingehen 
in  die  Blase  und  Ablassen  des  Harnes,  sowie  zum  Spülen  der  Blase 
und  der  kranken  Harnröhre. 

2.  Spüler,  in  der  Hauptsache  bestimmt  zur  Spülung  der  Ham- 
rijhre,  in  beschränktem  Mafse  aber  auch  zur  Spülung  der  Blase. 

3.  Bougies  oder  Sonden  ohne  inneren  Kanal,  abgesehen  von 
einigen  zum  Teil  bereits  im  Band  I.  S.  tUS.  erwähnten  diagnostischen 
Zwecken,  lediglich  bestimmt  zur  Erweiterung  der  Harnrühre. 

Von  den  aufschraubbaren  Dehniustrumenten  wird  im 
folgenden  Kapitel  die  Rede  sein. 

Die  Metallkatheter  haben  zumeist  eine  cyliudrische  Form. 
Die  Frage,  welche  Krümmung  für  ihren  Schnabel  die  geeig- 
netste ist  und  welche  Bogenlänge  dieselbe  haben  soll,  hat  in 
früheren  Zeiten  die  Chirurgen  stark  beschäftigt,  und  es  sind  infolge 
der  vielfach  voneinander  abweichenden  Meinungen  eine  sehr  grofse 
Anzahl  von  Katheterformen  angegeben  worden.  Dittel,  als  klas- 
sischer Repräsentant  deutscher  Autoreu,  empfiehlt  in  seiner  bekannten 
Monographie  über  die  Strikturen  der  Harnröhre  (Handbuch  der  all- 
gemeinen und  speziellen  Chirurgie,  redigiert  von  v.  Pitha  und  Bill- 
roth)  eine  dreifache  Krümmung:  die  kurze,  die  mittlere  und  die 
grofse.  „Die  kurze  Krümmung  bildet  ein  Segment  eines  Kreises, 
dessen  Durchmesser  9  cm  beträgt  und  dessen  Schnabelspitze  von 
dem  verlängerten  Schaft  des  Katheters  30  mm  absteht.  Die  mitt- 
lere Krümmung  bildet  ein  Segment  eines  Kreises,  dessen  Durch- 
messer lO.S  cm  beträgt  und  dessen  Schnabelspitze  von  dem  ver- 
längerten Schaft  des  Katheters  42  mm  absteht.  Die  groJse  Krümmung 
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bildet  ein  Segment  eines  Kreises,  dessen  Durchmesser  13,8  cm  be- 
trägt und  dessen  Schnabelspitze  von  dem  verlängerten  Schaft  des 
amun. 


Katheters  58  mm  absteht"  (vgl.  Figg.  1,  2  und  3,  welche  eine  genaue 
Kopie  der  Ditt eischen  Originalfiguren  darstellen). 
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In  etwas  engeren  Grenzen,  als  die  Dittelschen  bewegen  sich 
die  von  dem  französischen  Chirurgen  G61y  anfangs  der  sechziger 
Jahre  vorigen  Jahrhunderts  angegebenen  Mafse.  Gely  hat  den 
Gegenstand  auf  anatomischer  und  klinischer  Grundlage  besonders 
eingeiiend  studiert.  Er  empfiehlt  für  die  meisten  Fälle  Metall- 
katheter mit  einer  Biegung  von  11 — 12  cm  Kreisdurchmesser,  und 
zwar  soll  die  Länge  der  Biegung  möglichst  genau  ein  Drittel  des  ge- 
samten Kreisumfanges  betragen  (vgl,  Fig.  4).  Bei  besonders  langen 
Harnröhren,  wie  beispielsweise  denen  der  Prostatiker,  kann  man  nach 

GiHy  aber  bis  auf  eine  Krümmung 
von  13  cm  Kreisdurchniesser  steigen 
und  andererseits  bei  kurzen  Harnröhren 
bis  auf  eine  Krümmung  von  10  cm 
Kreisdurchmesser  herabgehen. 

G  e  1  y  ist  späterliin  jedoch  von  der 
Forderung  der  grofsen  Ki'iimmungen 
etwas  zurückgekommen  und  hat  sich 
auch  für  die  Mehrzahl  der  gewöhn- 
lichen Fälle  mit  kleineren  von  10  cm 
Kreisdurchmesser  belügt.  Das  Gleiche 
thut   Guyon,   welcher   eine  Biegung 

von  10 — 11  cm  Kreisdurchmesser  für 
Fig.  4. 

die  \'orteilhafteste  hält  und  Bie- 
gungen von  ganz  grofsem  Durchmesser  nur  für  besonders  schwierige 
Fälle  von  Prostatahypertiophie  reserviert.  Dabei  setzt  Guyon 
allerdings  voraus,  dafs  die  Länge  der  Biegung  jedenfalls  einem 
Drittel  des  gesamten  Kreisumfanges  gleichkommt. 

l'Uter  den  englischen  Autoren  verdient  in  der  uns  hier  beschäf- 
tigenden Frage  vor  allen  Thompson  besondere  Beachtung,  da  er  seine 
Meinung  ebenfalls  auf  genaue  anatomische  Untersuchungen  stützt. 
Nach  ihm  soll  die  Krümmung  eines  Katheters,  welche  der  Mehr- 
zahl der  Fälle  am  meisten  gerecht  wii-d,  einem  Kreisdurchmesser 
von  8,2  cm  entsprechen,  die  Länge  der  Krümmung  aber  drei  Zehntel 
der  gesamten  Kreisperipherie  betragen.    Thompson  ist  also  der- 
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jenige,  welcher  von  allen  bisher  geuannteu  Autoren  die  schärfste 
Krümmung  verlangt. 

Mit  den  bisher  angefühlten  ist  die  Eeihe  der  im  Laufe  der 
Zeiten  empfohlenen  Katheterformen  jedoch  noch  lange  nicht  erschöpft.; 
denn  ebenso  wie  einerseits  einige  Autoren  eine  Biegung  verlangten, 
deren  Kreisdui'chmesser  das  von  Dittel  geforderte  Maximum  von 
13,8  cm  weit  übersteigt  (so  empfiehlt  z,  B.  Chelius  in  seinem  noch 
in  den  vierziger  Jahren  des  vorgegangenen  .Talirhunderts  sehr  ver- 
breiteten Handbuch  der  Chirurgie  eine  Normalkrümnuing  von  etwa 
1(>  cm  Kreisdurchniesser) ,  so  gab  es  andererseits  auch  Ärzte,  die 
weit  unt«r  die  oben  angeführten  Minima  herabgingen.  Als  Beispiel 
der  letzteren  sei  der  französische  Chirurg  B  er  ton  (Mitte  der  zwan- 
ziger Jahre  des  vorigen  Jahrhunderts)  angeführt,  nach  dem  die 
Biegung  des  Katheterschnabels  den  kleinsten  Durchmesser  der  Harn- 
röhre, der  nach  ihm  3 — 4  Linien,  also  weniger  als  I  cm  beträgt, 
nicht  überschreiten  darf. 

Während  bei  sämtlichen  bisher  beschriebenen  Metallkathetern 
der  Schnabel  ein  Kreissegment  darstellt  und  sich  mit  dem  Schaft 
ebenfalls  durch  einen  bogenförmigen  Abschnitt  verbindet,  ist  dies 
bei  den  zwei  zunächst  zu  erwähnenden  Arten  nicht  der  Fall.  Das 
gesamte  vesikale  Ende  dieser  Instrumente  gleicht  weniger  einem 
Bogen,  als  vielmehr  einem  Knie  oder  Haken.  VAn  besonders  wich- 
tiger Repräsentant  dieser  Gattung  ist  das  unter  dem  Namen  Stein- 
katheter resp.  Steinsucher  von  Thompson-Guyon  bekannte 
Instrument  (Fig.  .'i);  sein  Schnabel  ist  kurz  und  mit  dem  Schaft  durch 
einen  so  scharfen  Absatz  verbunden,  dais  derselbe  beinahe  einem 
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Fig.  5. 

rechten  Winkel  gleichkommt.  Das  genannte  Instrument  kann  auch 
bei  der  Behandlung  der  uns  hier  beschäftigenden  Affektionen  in  ge- 
wissen Fällen  mit  Nutzen  verwandt  werden,  weil  es  sich  —  abgesehen 
von  seinem  diagnostischen  A^'ert  für  die  Blase  —  auch  gut  dazu 
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eignet,  die  Länge  der  Pars  prostatica  resp.  die  der  ganzen  Pars 
posterior  urethrae  zu  bestimmen.  Eine  genaue  Kenntnis  dieser 
Mafse  bringt,  aber  oft  grofse  Vorteile;  unter  anderem  vermag  sie 
z.  B.  die  Auswahl  der  richtigen  Dehnerformen  und  die  mehr  oder 
weniger  tiefe  Einführung  der  Instrumente  wesentlich  zu  beein- 
flussen. Ausserdem  kann  man  das  genannte  Instrument  aber 
eventuell  auch  benutzen  für  Dilatationen  oder  für  den  Katheteris- 
mus resp.  damit  verbundene  Spülungen  bei  solchen  gonorrhoisch  er- 
krankten Patienten,  welche  abgesehen  von  ihrem  spezifischen  Schleim- 
hautleiden noch  eine  Hypertrophie  der  Prostata  besitzen. 

Für  die  gleichen  Fälle  und  die  gleichen  Zwecke  empfiehlt  sich 
auch  die  Benutzung  von  Metallkathetern  mit  einem  in  mehr  oder 
weniger  stumpfen  Winkel  zum  Schaft  abgebogenen  ganz  kurzen 
Schnabel  von  einer  Form,  wie  solche  bei  den  elastischen  Kathetern 
als  Mercierbiegung  allgemein  bekannt  ist  (Fig.  6).    Dass  man  auch 
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Fig.  6. 
mit  einer  solchen  Fonn  unter  den  verschiedensten  normalen  und 
pathologischen  Verhältnissen  gut  in  die  Blase  zu  gelangen  vermag, 
wii-d  übrigens  heutigen  Tages  wohl  kaum  jemand  bezweifeln,  nach- 
dem die  Cystoskope  Nitzes  und  anderer  Autoren,  welche  diesen 
Prostatakathetern  bezüglich  ihrer  Schnabelform  ja  ziemlich  nahe 
kommen,  längst  Allgemeingut  der  Ärzte  geworden  sind. 

Wir  haben  im  Vorausgehenden  absichtlieh  eine  gröfsere  Anzahl 
verschiedener  Arten  des  Schnabels  von  Metallkathetern  besprochen, 
weil  wir  glauben,  dafs  jeder  Arzt,  welcher  sich  mit  der  Einführung 
von  Metallinstrumenten  in  Harnröhre  und  Blase  befafst,  mit  diesem 
Gegenstände  auf  das  Genaueste  vertraut  sein  mufs.  Ganz  anders 
liegt  die  Sache  aber,  wenn  wir  gefragt  werden  sollten,  welche  Form 
der  Metallkatheter  als  die  praktischste  oder  als  die  der  Mehrzahl 
der  Fälle  am  meisten  entsprechende  zu  gelten  hat.  Die  Antwort 
hierauf  kann  unserer  Meinung  nach  nur  die  sein,  dals  in  einer 
grofsen  Anzahl  von  Fällen  nicht  viel  darauf  ankommt,  welche  Form 
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man  benutzt,  sondern  dafs  man  recht  oft  sowohl  mit  der  einen  als 
mit  der  anderen  seinen  Zweck  gleich  gut  zu  erreichen  vermag. 
Mit  einer  gewissen  Vorliebe  benutzen  wir  selbst  seit  vielen  Jahren 
aber  zumeist  Katheter  von  der  in  Fig.  7  abgebildeten  Form.  Dieselbe 
entspricht  fast  vollständig  der  von  Dittel  beschriebenen  kurzen 
Krümmung,  welche  zu  einem  Kreisdurchmesser  von  9  cm  gehört 
(vgl,  Fig.  I);  die  Länge  der  Krümmung  beträgt  bei  unseren  Kathetern 
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etwa  ein  Viertel  der  dazu  gehörigen  Kreisperipherie.  Aufserdem 
haben  wir  aber  auch  Katheter  mit  einer  Biegung  von  gröfserem 
Kreisdurchmesser,  entsprechend  den  grofsen  Krümmungen  nach 
Dittel  und  Gfely-Guyon,  vorrätig,  da  es  ganz  entschieden  Fälle 
giebt,  in  denen  man  mit  einer  solchen  flacheren  Krümmung  sicherer 
und  schonender  in  die  Blase  gelangt.  Unserer  Erfahrung  nach  sind 
derartige  Fälle  übrigens  durchaus  nicht  etwa  lediglich  blofs  solche 
von  Prostatahypertrophie.  Ob  ein  bestimmt«r  Patient  sich  mehr  für 
die  oder  jene  Biegung  eignet,  läfst  sich  unserer  Erfahrung  nach 
keinesfalls  immer  im  voraus  bestimmen,  wir  sind  vielmehr  gewöhnt, 
hierüber  den  Versuch  entscheiden  zu  lassen.  Wenn  man  Katheter 
mit  kreisförmig  gebogenem  Schuabelende  benutzt,  so  achte  man 
übrigens  darauf,  dafs  die  Biegung  auch  wirklich  überall  gleichmäfsig 
ausgeführt  ist;  Katheter,  welche  an  dem  centralen  Teile  der  Schnabel- 
spitze  nicht  gebogen  sind,  sondern  dort  geradlinig  verlaufen,  sind 
zu  verwerfen. 

Endlich  hier  noch  ein  Wort  bezüglich  des,  namentlich  von  einigen 
älteren  Chirurgen  vielfach  als  besonders  vorteilhaft  bezeichneten 
geraden  Metallkatheters.  Nachdem,  was  wir  im  vorausgehenden 
über  die  der  Mehrzahl  der  Fälle  am  besten  entsprechende  Form 
der  Katheterkrümmung  gesagt  haben,  ist  es  klar,  dafs  wir  solche 
gerade  Metallkatheter   nicht   besonders  empfehlen  können.    Wenn 
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man  mit  dem  Auge  derselben  in  die  Blase  gelangen  will,  mufs  man 
nämlich  unbedingt  die  Pars  posterior  urethrae  stark  strecken  und 
das  Ligamentum  Suspensorium  penis  tief  nach  unten  ziehen,  was  bei 
empfindlichen  Patienten  recht  unangenehm  ist.  Damit  soll  aber 
keineswegs  in  Abrede  gestellt  werden,  daßs  man  mit  denselben  in 
einer  grofsen  Anzahl  von  Fällen  den  Katheterisnius  nicht  eben  so 
gut  ausführen  kann,  wie  mit  den  anderen  zuvor  beschriebenen  Ifetall- 
kathetern;  der  moderne  l'rolog  muls  ja  schon  wegen  der  Lichtunter- 
suchung  der  Pars  posterior  urethrae  mit  der  tiefen  Einfiilirung  von 
geraden  Instrumenten  vollkommen  vertraut  sein.  Jedenfalls  würden 
wir  aber,  wenn  es  darauf  ankäme,  zwischen  Metallkathetern  der 
geraden  und  der  früher  erwähnten  Formen  zu  wählen,  ganz  ent- 
schieden nur  zu  den  letzteren  i-aten. 

Zu  den  wichtigen  Eigenschaften  des  vesikalen  Endes  sämtlicher 
Katheterart«n  gehören  ferner  auch  noch  die  Augen,  d.  h.  die  Öff- 
nungen, welche  dort  für  den  Abflufs  des  Urins  angebracht  sind. 
Kieselben  dürfen  weder  zu  grofs  noch  zu  klein  sein;  sind  .sie  zu 
grofs.  so  schädigen  sie  eventuell  die  Stabilität  des  Schnabels,  sind 
sie  zu  klein,  so  können  sie  namentlich  bei  Hämorrhagien  mit  Ge- 
rinnselbildung den  bequemen  Urinabflufs  sehr  stören.  Zu  beacht«n  ist 
auch  die  Beschaffenheit  ihrer  Ränder;  es  mufs  als  ein  grofser  P>hler 
bezeichnet  werden,  wenn  diese  scharf  sind,  da  beim  Ein-  und  Aus- 
fiiliren  des  Instrumentes  die  Harnröhre  hierdurch  leicht  verletzt 
werden  kann.  Die  meisten  Metallkatheter  enthalten  zwei  solcher 
Augen,  welche  in  diesem  Falle  gewöhnlich  an  den  beiden  Seiten- 
wiinden,  also  rechts  und  links  angebracht  sind. 

Es  giebt  aber  auch  Katheter  mit  nur  einem  Auge.  Der  Ort,  wo 
dieses  sitzt,  ist  ein  sehr  verschiedener;  so  hat  z.  B.  der  ui-sprüngliche 
alte  sogenannte  Steinkatheter  von  Thompson  das  Auge  an  der  Kon- 
vexität des  Schnabels,  während  bei  der  durch  Guyon  eingeführten 
Modifikation  dieses  Instrumentes  das  Auge  an  der  konkaven  Seite  liegt 
(vgl.  Fig.  5).  Letztere  Modifikation  halten  wir  für  .sehr  berechtigt, 
vor  allem  mit  Rücksicht  auf  den  Colliculus  seminalis,  welcher  sich 
bei  Kathetern,  die  das  Auge  auf  der  konvexen  Seite  der  Schnabel- 
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biegiing  haben,  sehr  leicht  darin  verfängt,  und  dann  unnötigerweise 
insultiert  wird. 

Zwischen  dem  Auge  und  der  eigentlichen  Spitze  des  Katheters 
befand  sich  früher  zumeist  ein  toter  Raum;  da  ein  solcher  schwer 
zu  reinigen  ist.  so  ist  er  bei  neueren  Modellen  gewöhnlich  vollständig 
geschlossen. 

Eine  andere  Art  von  Kathetern  besitzt  Augen,  wie  die  bisher 
beschriebenen,  aber  nicht;  die  Öffnung  liegt  bei  ihnen  vielmehr  in 
der  Mitte  ihrer  vesikalen  Spitze.  Während  es  durchaus  tiberflllssig 
ist,  bei  den  gewöhnlichen  P'orraen  der  Metailkatheter  mit  seitlichen 
Augen  diese  während  des  Ein-  und  Ausführens  durch  einen  be- 
sonderen Mandrin  zu  schliel'sen.  ist  dies  bei  den  Metatikathetern  mit 
centralt-m  Auge  ein  selbstverständliclies  Erfordernis.    Als  Beispiel 
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Fig.  8. 

eines  Instrumentes  dieser  Art  diene  der  Psychrophorkatheter  nacli 
Schlagint  weit  (Fig.  8),  welcher  zum  Katheterismus  und  zu  Bla.sen- 
spülungen  bei  grofser,  namentlich  nervöser  Empfindlichkeit  des 
Blasenhalses  bestimmt  ist.  Bevor  man  das  Instrument  einführt,  wird 
das  Knöpfchen  a  durch  Anziehen  der  Schraube  c  auf  der  centralen 
Öffnung  sicher  befestigt  und  die  Cirkulation  des  Kühlwassers  in 
Thätigkeit  gesetzt.  Ist  man  in  der  Blase  angelangt,  so  löst  man 
die  Schraube  c  und  schiebt  das  Knöpfcheu  a  in  der  Richtung  nach 
d  vor.  Hierdurch  wird  aus  dem  Psychropbor  ein  doppelläufiger 
Katheter. 

Das  im  Vorausgehenden  Gesagte  wird  genügen,  um  einen  ('ber- 
blick  über  die  verschiedenen  Arten  von  Metallkathetern  zu  gewähren, 
soweit  die  Form  ihres  vesikalen  Teiles  in  Betracht  kommt. 

Obaillniier- Eollmiinn  .  chron.  Oonotrhoo  d«t  Huuin.  4 
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Der  Schaft  der  Metallkatheter  verläuft  entweder  geradlinig, 
oder  er  ist  —  nach  dem  französischen  Chirurgen  Petit  —  an  seinem 
distalen  Ende  nochmals  gebogen  und  zwar  in  einer  der  vesikalen 
Biegung  entgegengesetzten  Richtung.  Hierdurch  bekommt  der  Ka- 
theter in  seiner  Totalität  etwa  die  Form  eines  S  (Fig.  9).  Ober- 
länder benutzt  besonders  diese  Art  der  Metallkatheter.  Die  zweite 
Krümmung  am  distalen  Ende  hält  Oberländer  deswegen  für  prak- 
tisch, weil  sie  das  Ausfliefsen  des  Urins  resj).  der  Spülflüssigkeit 
erleichtert;  fehlt  dieselbe,  so  mufs  man  zunächst  den  Katheter,  um 
den  Blaseninhalt  ganz  zum  Au.slaufen  zu  bringen,  viel  tiefer  senken, 
wobei  das  centrale  Knie  in  der  Blase  mehr  in  die  Höhe  geht  und 
an  die  obere  Blasenwand  drückt. 
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Was  die  Gesamtlänge  der  Metallkatheter  anlangt,  so  be- 
trägt diese  gewöhnlich  etwa  30  cm.  Diese  Länge  zu  verkürzen,  ist 
nicht  ratsam,  da  mau  sonst  eventuell  Schwierigkeiten  hat,  vor 
allem  in  Fällen  von  Prostatahypertrophie. 

Das  distale  Ende  der  Metallkatheter  ist  gewöhnlicii  mit 
einem  oder  zwei  Ringen  versehen,  an  welchen  sich  die  Finger 
der  Hand  beim  Ein-  und  .Ausführen  des  Instrumentes  anlegen;  da 
die  Stellung  der  Ringe  zur  Schnabelspitze  eine  unvemnderliche  ist, 
80  bleibt  man  auch  bei  tief  eingeführtem  Instrument  über  die  Rich- 
tung der  letzteren  stets  genau  orientiert. 

Die  distale  Öffnung  selbst  ist  entweder  glatt  oder  sie  besitzt 
einen  Ansatz  (vgl.  Figg.  6.  7  und  9),  welcher  sich  dann  nützlich  er- 
weist, wenn  man  ein  Stück  Gummischlauch  über  das  Ende  des  Ka- 
theters ziehen  will,  entweder  um  ein  Zwischenstück  für  Spülungen 
zu  haben,  oder  um  den  .\bflufs  des  Urins  resp.  der  Spülflü.ssigkeit 
in  ein  darunter  stehendes  Gefafe  zu  erleichtern.    An  einigen  Arten 
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der  MetAllkatheter  zeigt  das  distale  Ende  auch  eine  tricliterfi'nmige 
Erweiterung;  es  bietet  dieses  die  Annehmlichkeit,  dafs  man  bei  der 
Vornahme  vou  Spülungen  keines  Zwischenstückes  bedarf,  sondern 
dal's  man  die  gj-ofse  Blasenspritze  resp.  den  Hahn  des  Irrigator- 
schlauches in  den  Katheter  gleich  unmittelbar  und  sicher  ein- 
setzen kann. 

An  den  Metallkathetern  wurde  in  der  Regel  früher  eine 
Kaliberbezeichnung  nicht  angebracht:  um  diese  zu  bestimmen 
mufste  man  sich  der  sogenannten  Leeren  (vgl.  S.  73  ff.)  bedienen. 
Bei  den  jetzigen  F'abrikaten  ist  die  Stärke  des  Instrumentes  aber 
zumeist  auf  denselben  augegeben. 

Eine  ganz  besondere  Form  des  Handgriffes  besitzt  der  oben  er- 
wähnte sogenannte  Steinkatheter  von  Thompson-Guyon.  Dies 
Instrument  muss  natürlich  so  eingerichtet  sein,  dafs  sich  seine 
Schnabelspitze  mit  äufserster  Leichtigkeit  in  der  Blase  nach  allen 
Riehtungen  drehen  läl'st,  und  diesem  Zweck  entspricht  eine  cylin- 
drische  Form  des  Handgriffes,  wie  sie  aus  Fig.  5  ersichtlich  ist.  resp. 
eine  polj'gonale.  wie  sie  die  Fig.  23  wiedergiebt.  ungleich  besser, 
als  wenn  der  Handgriff  dieses  Katheters  wie  der  der  anderen  ge- 
wöhnlichen gebaut  wäre. 

Das  zur  Anfertigung  der  Metallkatheter  benutzte  Ma- 
terial kann  ein  sehr  verschiedenartiges  sein.  Hat  man  auf  den 
Preis  keine  Rücksicht  zu  nehmen,  so  wählt  man  dazu  am  besten 
eine  harte  (Qualität  Silber.  Spielen  die  Anschaffungskosten  aber 
eine  Rolle  mit,  so  wähle  man  Neusilber,  woraus  die  jetzt  im 
Handel  beflndlichen  auch  fast  ausnahmslos  hergestellt  sind.  Natür- 
lich müssen  die  hieraus  angefertigten  Instrumente  gut  vernickelt 
sein:  eine  Versilberung  empfiehlt  sich  weniger,  weil  diese  sich 
schneller  abnutzt. 

Metallkatheter  der  oben  zuerst  beschriebenen  gewöhnlichen 
Arten  cylindrischer  Form  sollte  man  in  den  Nummern  10  bis 
20  Charr.  stets  vorrätig  haben.  Soll  ein  Metallkatlieter  aber  weniger 
zum  Ablassen  des  I'rins  als  zum  Dih<tieren  benutzt  werden  —  nach 
Dittels  Empfehlung  nimmt  mau  zur  Behandlung   von  Strikturen 
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unter  V.\ — 14  Charr.  lieber  Katheter  und  nicht  Sonden,  weil  erstere 
leichter  sind  und  daher  nicht  zu  fürchten  ist,  dafs  sie  diu'ch  ihre 
figeue  Schwere  auf  die  Gewebe  drücken  — ,  so  bedient  man  sich 
nicht  einer  cjMindrischen,  sondern  einer  etwas  konischen  Form. 
Die  gebräuchliclisten  Grade  der  Verjüngung  betragen  am  besten 
nicht  über  2 — 3  Charrierenumniem.  Das  Kaliber  eines  solchen 
konischen  Instrumentes  berechnet  man  natürUch  nach  den  starken 
Partieen,  und  nicht  nach  den  schwachen. 

Soviel  bezüglich  der  Metallkutheter.  BeTor  wir  uns  den  Metall- 
sonden zuwenden,  geben  wir  zunächst  noch  eine  kurze  Beschreibung 
einiger  anderer  Metallinstrumente,  welche  lediglich 
nur  zu  Spülungen  benutzt  werden.  Man  unterscheidet  von  ihnen 
solche,  die  nur  für  den  Gebrauch  in  der  vorderen  Harnröhre  und 
solche,  die  für  die  hintere  und  vordere  Harnröhre  bestimmt  sind: 
letztere  können  in  beschi'änkteni  Mafse  auch  zu  Spülungen  der  Blase 
benutzt  werden.  Die  Metallspüler  linden  in  der  Hauptsache  Ver- 
wendung zur  Berieselung  der  Schleimhaut  mit  medikamentösen 
Flüssigkeiten  —  wie  Lösungen  von  Borsäure,  Argentum  nitricum, 
Kali  hype.rmanganicum  u.  s.  w.,  zu  therapeutischen  Zwecken — : 
die  sreraden  Formen  eignen  sich  aber  sehr  gut  auch  zu  den  in  Teil  1 
p.  r)5  tf.  beschriebenen  diagnostischen  Ausspülungen  der  vorderen 
Harnröhre,  wie  z.  B,  der  Fünfgläserprobe.  Die  für  die  vordere 
Harnröhre  am  meisten  gebrauchten  bestehen  in  zwei  von  Ober- 
länder angegebenen  Formen.    Es  sind  dies: 

1.  15  cm  lange,  silbenie,  vorn  leicht  gebogene  Rohre  in  den 
Kalibern  14 — 20  Charr.  Dieselben  haben  an  ihrem  zentralen  Ende 
eine  siebfiirmige  Durchlöcherung  zum  bequemen  Austritt  der  Sp&l- 
flüssigkeit  (Fig.  lOj. 

Fig.  10, 

2.  Ein  15  cm  langes,  gerades,  silbernes  Rohr,  von  etwa  15  Charr. 
mit  einem  Schraubgewinde  am  zentralen  Ende.  An  letzteres  werden 
je  nach  der  etwa  bestehenden  Verengerung  der  Harnröhre  und  der 
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Weite  des  Orificium  externuin  urethrae  verschieden  starke  kno})}'- 
ftirmige  Ansätze  angeschraubt,  welche  in  der  Stärke  von  18 — 24  Chai  r. 
vorrätig  sind ;  unterhalb  des  Knopfes,  und  zwar  im  Metallrohr,  liegt, 
eine  Reihe  Öffnungen  zum  Durchtritt  der  Spülfliissigkeit  (Fig.  II). 

^— ^ ^    ^^  i 


P 


Fig.  U. 
Ein  fiir  die  hintere  Harnröhre  ausserordentlich  häufig  ge- 

tbrauchtes  Instrument  ist  ferner  der  gebogene  Injektor  nach  Ultz- 
mann.  Die  Länge  desselben  betrug  urspünglieh  nur  etwa  17  cm, 
ein  Mafs,  welches  bei  langen  Harnröhren  etwas  knapp  ist.  Die 
jetzige  von  Oberländer  in  einigen  Punkten  abgeänderte  Form 
(Fig.  12)  besteht  aus  einem  20  cm  langen  gebogenen  Rohre  von 
W  Fig.  12. 


V 


-^ 


15  Cham,  mit  reihenweise  am  vesikalen  Ende  angeordneten  Löchern 
Diese  siebförmige  Durchlöcherung  erleichtert  bei  empfindlichen  und 
engen  Harnröhren  den  Austritt  der  Flüssigkeit  wesentlich  und 
bewirkt  ausserdem  eine  viel  bessere  gleichmässige  Verteilung  auf 
die  Oberfläche  der  Mukosa,  als  es  der  Fall  ist,  wenn  man  Instru- 
mente benutzt ,  welche  —  wie  z.  B.  gewöhnliche  Katheter  —  nur 
ein  oder  zwei  grosse  Augen  haben. 

Neben  diesem  Instrument  mit  siebfoi-miger  Durchlöcherung  wird 


Fig.  13. 

auch  vielfach  ein  solches  angewandt,  welches  am  zentralen  Ende 
mehrere  Schlitze  aufweist  (Fig.  13).    Diese  Art  ist  indessen  nicht 
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besonders  zu  empfehlen,  da  die  einzelnen  Sehlitze  leicht  Uneben- 
heiten an  ihren  Rändern  bekommen,  mit  welchen  man  die  Harnröhre 
eventuell  verletzen  kann. 

Ein  Instrument  Ultzmanns,  welches  heutigen  Tages  ebenfalls 
uocli  oft  benutzt  wird,  ist  der  sogenannte  Instillator.  Er  gleicht 
in  seiner  äusseren  Form  fast  vollständig  den  in  Fig.  12  und  13  ab- 
gebildeten Injektoren,  unterscheidet  sich  jedoch  hauptsächlich  da- 
durch ganz  wesentlich  von  diesen,  dafs  sein  innerer  Kanal  nur  einen 
kapillaren  Raum  darstellt  und  dals  dieser  nicht  seitlich  an  ver- 
schiedenen Stellen,  sondern  an  der  Kuppe  des  Schnabels  mit  einer 
einzigen  kleinen  Öffnung  mündet.  Dieses  Instrument  dient  haupt^ 
sächlich  dazu,  stark  konzentrierte  Argentumnitricura-Lösungen  in 
der  Urethra  posterior,  resp.  in  der  Blase  tropfenweise  zu  deponieren; 
Fig.  14  zeigt  dasselbe   mitsamt  der  dazugehörigen  kleinen  Spritze. 


V 


Fig.  14. 

Wir  selbst  empfehlen  dieses  Instrument  nicht  und  raten  in  den 
Fällen,  wo  man  überhaupt  von  dieser  Art  der  Behandlung  Gebrauch 
machen  will,  lieber  zu  dem  später  zu  beschreibenden  elastischen 
Explorateur  perfore  von  Guyon  (Fig.  33),  welcher  durch  sein  knopf- 
fürmige?  Ende  eine  viel  gröfsere  Sicherheit  in  der  Lokalisation  er- 
möglicht. 

Aufser  den  bisher  genannten  ist  ferner  hier  zunächst  uoch  ein 
lediglich  für  die  Pars  anterior  bestimmter  Spüler  (Fig.  15)  zu  er- 
wähnen, welcher  von  K  oll  mann  1S95  beschrieben  wurde.  Der- 
Ni'lbe  besteht  aus  vier  Röhren,  welche  längs  der  nach  innen  ge- 
kehrten Seite  zahlreiche  Löcher  besitzen;  ein  gemeinsames  dickes 
Zuflufsrohr  führt  in  diese  4  Röhren.  Schon  bei  mäfsig  starkem  Ein- 
spritzen trifft  die  aus  den  Löchern  hervordringende  Flüssigkeit  die 
gegenüberliegenden  freien  Schleimhautflachen  in  scharfem  Strahl. 
Der  Abflufe  geschieht  leicht  durch  ein  mittleres  weites  Rohr. 
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Für  besonders  enge  Orificien  oder  gröbere  Infiltrate  der  Pars 
anterior  eignet  sich  der  K.'sche  Spüler  allerdings  nicht,  denn  viel 
unter.20  Uharr.  lässt  er  sich  nicht  gut  anfertigen,  wenn  nicht  die 


Fig.  15. 

lichte  Weite  des  centralen  Abflufsrohres  darunter  leiden  soll.  Dafür 
gewährt  derselbe  aber  die  Sichei-heit,  dafs  in  jedem  Falle,  wo  er 
in  die  Harnrühre  Überhaupt  einführbar  ist,  die  Spülflüssigkeit  nie- 
mals Überdruck  bekommen  und  teilweise  oder  ganz  durch  den 
Isthmus  nach  der  Blase  zu  abfliefsen  kann. 

Endlich  verdienen  hier  auch  noch  Erwähnung  die  erst  vor  ganz 
kurzer  [Zeit  nach  von  Notthaffts  Angaben  angefertigten  ge- 
raden und  gebogenen  Spülsonden  (F'ig.  16),  welche  innerhalb 
der  Stärken  von  IS— 27  Charr.  in  vier  Nummern  angefertigt  werden. 
Mit  denselben  verfolgte  der  genannte  Autor  hauptsächlich  den  Zweck, 
der  Spülflüssigkeit   ein    leichtes  Eindi-ingen   in   Drüsengänge  der 
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Fig.  Iti. 

durch  die  Sonde  gespannten  Schleimhaut  zu  ermöglichen.  Der 
Austritt  der  Spülflüssigkeit  erfolgt  durch  zahlreiche  kleine  Löcher, 
welche  auf  dem  Gipfel  von  Längsrippen  münden;  ihr  Abfluss  nach 
aufsen  wird  durch  die  dazwischenliegenden  Längsnuten  besonders 
erleichtert. 

Sämtliche  im  Vorhergehenden  beschriebenen  Metallspüler  haben 
an  ihrem  distalen  Ende  einen  besonders  geformten  Ansatz,  welcher 
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den  Zweck  hat,  den  als  Zwischenstück  zwisdien  SpOler  nnd  Sprit» 
dienenden  kurzen  Gnmmischlaach  am  Abgldten  zn  Yeriundan. 

Als  Material  fttr  die  Anfertigung  der  MetallspOler  empfiehlt 
sich  am  meisten  eine  harte  Qaalit&t  Silber.  Die  im  Handel  be- 
findlichen sind  aber  zumeist  ans  Neusilber  hergestellt  und  ver- 
nickelt Die  Yemickelnng  dersdben  l&M  sich  indessen  niemals  so 
zuveria^dg  ansfUiren,  dafii  sie  beim  Gebraach  nieht  stellenweise 
abgegriffen  wird;  an  diesen  Orten  bilden  sich  bei  Vorwendnng  der 
mannigfachen  schärferen  SpOlflfissigkeiten,  wie  Argentnm  nitricaih, 
Kali  hypermanganicam  a.  s.  w.,  dann  stets  Oxyde,  welche  zum  min- 
desten den  Schaden  hab«i,  die  Gl&tte  der  Instmmentenoberfllche 
bald  wesentlich  za  beeinträchtigen. 

Hiermit  können  wir  nunmehr  die  Metallinstrnmente  mit  innerent 
Kanal  verlassen  nnd  uns  den  soliden  Metallsonden  zuwenden. 
Von  den  Metallsonden  unterscheidet  man  folgende  Formen: 

1.  Gerade  Sonden,  auch  Urethralstüte  genannt,  allein  zur 
Untersuchung  resp.  zur  Erweiterung  der  vorderen  HamrOhre  be- 
stimmt und 

2.  gebogene  Sonden,  f&r  die  Untersuchung  und  Behandlung 
der  gesamten  Harnröhre,  resp.  auch  f&r  die  Untersuchung  der  Blase 
bestimmt. 

Die  geraden  Sonden,  welche  wir  selbst  benutzen  (Fig.  17), 


Fig.  n. 

sind  zumeist  leicht  konisch;  die  Differenz  zwischen  dem  dünnsten 
und  dem  stärksten  Teil  beträgt  etwa  2—3  Charrierenummem.  Ge- 
rade Sonden  von  cylindrischer  Form,  wie  sie  von  Guyon  beschrieben 
werden,  verwenden  wir  nur  ausnahmsweise.  Da  wir  die  geraden 
Sonden  nicht  nur  für  die  Pars  pendula,  sondern  auf  K.s  Vorschlag 
für  die  gesamte  Pars  anterior  bis  zum  Isthmus  benutzen,  so 
mufs  die  Länge  ihres  Schaftes  mindestens  15  cm  betragen.    Will 
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niaii  mit  küi-zeren  Sonden  bis  zum  Istbmus  gelangen,  so  ist  man 
genötigt,  den  Penis  in  der  Längsrichtung  zusammenzuschieben,  wobei 
das  periphere  Ende  des  Schaftes  mitsamt  einem  Teil  des  Hand- 
griffes leicht  in  das  Orifictum  hineinrutscht.  (^anz  abgesehen  von 
letzterer  Uuatinehmtichkeit  gilt  aber  doch  auch  die  allgemeine  Regel, 
dafs  man  bei  der  Einführung  von  Sonden  den  Penis  überhaupt  nicht 
in  der  Längsrichtung  zusammenschieben,  sondern  ihn  im  Gegenteil 
eher  anziehen  soll.  Dafs  Gnyon  sich  mit  geraden  Sonden  von 
10—15  cm  begnügt,  beruht  einfach  auf  dem  Umstand,  dafs  er  die- 
selben nur  für  die  vorderen  Abschnitte  der  Pars  anterior  verwendet. 
Der  Handgriff  der  geraden  Sonden  wird  von  einer  Metall- 
platte gebildet,  auf  der  die  Stärke  des  Instrumentes  in  Charrifere- 
maPs  angegeben  ist :  die  Angabe  bezieht  sieb  natürlich  bei  der  ko- 
nischen Form  nicht  auf  den  dünnsten,  sondern  auf  den  stärksten 
^^  Teil  des  Instrumentes. 
^B  Wie  die  geraden,  so  besitzen  die  von  uns  verwendeten  ge- 

P  bogenen  Sonden  ebenfalls  zumeist  eine  leicht  konische  Form, 
I  und  der  Unterschied  zwischen  der  stärksten  und  dünnsten  Partie 
I  beträgt  in  diesem  Falle  auch  etwa  2^.1  t'harriereuummern 


Fig.  IS. 


Fig.  n>. 


Was  wir  weiter  oben  bezüglich  der  centralen  Biegung  der 
Metallkatheter  sagten,  gilt  genau  in  der  gleichen  Weise  auch  für 
die  Metall  senden;  indem  wir  einfach  auf  das  dort  Gesagte  ver- 
weisen, können  wir  uns  daher  an  diesem  Orte  eine  unnötige  Wieder- 
holung ersparen.  Die  Fig.  18  u.  19  zeigen  zwei  von  uns  mit  Vor- 
liebe benutzte  Sondenformen. 

Ausser  den  bereits  beschriebenen  zahlreichen  Formen  kommen 
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aber  für  die  Metallsonden  auch  noch  einige  andere  in  Betracht,  80 
z.  B.  die  geknöpfte  Form  nach  Roser  (Fig.  20),  deren  Biegung  an 
den  auf  S.  45  erwähnten  Katheter  des  französischen  Chirurgen 
Berton  erinnert.  Nach  Rosers  Angaben  sollen  diese  geknöpften 
Harnröhrensonden  hauptsächlich  für  die  Diagnose  und  Therapie  der 
Strikturen   verwendet   werden.     Sonden  dieser  Roserschen  Form 


Fig.  20. 

sind  bei  den  Urologen  heutigen  Tages  wohl  kaum  noch  in  Gebrauch.' 
Es  hat  sich  gezeigt,  dafs  sie  überflüs.sig  sind;  wir  erwähnen  sie 
jedoch,  weil  sie  bei  Instrumentenhändlern  noch  öft.ei"s  angetroffen 
werden  und  von  dort  aus  auch  sicher  jetzt  noch  gar  nicht  selten 
in  den  Besitz  manches  nicht  spezialistisch  vorgebildeten  Arztes  ge- 
langen. 


yy 


^O 


Figr.  21. 

Eine  Form  von  grofser  praktischer  Bedeutung  ist  im  Gegensatz 
zu  der  soeben  genannten  die  nach  B6nique.  Die  früher  zumeist 
benutzte  Form  der  R  e  n  i  q  u  i- sehen  Biegung  ist  in  Fig.  21  wieder- 
gegeben; die  Länge  des  gebogenen  Teiles  entspricht  ziemlich  genau 
der  Hälfte  eines  ganzen  Kreisumfanges. 

Diese  Sonde  ist  indessen  nicht  immer  leicht  einfiihrbar,  was  am 
meisten  in  die  Erscheinung  tritt,  wenn  es  sich  um  kurze  hintere 
Harnröhren  handelt,  oder  wenn  infolge  von  Infiltrationen  der  CoUi- 
culus  seminalis  stärker  hervortritt;  in  letzterem  Falle  kann  sich  der 
Ungeübte  dort  besonders  leicht  verfangen.    An  Stelle  dieser  SoDden- 
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form  wird  daher  neuerdings  zumeist  eine  andere  benutzt,  wie  sie  in 
Fig.  22  wiedergegeben  ist;  es  ist  diejenige,  welche  gewöhnlich  auch  als 
Guyonsehe  Sonde  bezeichnet  wird.  NachGuyon  soll  die  Biegung 
das  Segment  eines  Kreises  bilden,  mit  einem  Durchmesser  von  9,2  cm 
und  die  Länge  der  Biegung  bedeutend  mehr  betragen  als  ein  Viertel 
der  dazu  gehörigen  gesamten  Kreisperipherie,  ohne  jedoch  die  Länge 
eines  vollständigen  Drittels  denselben  zu  erreichen. 

Diese  Angaben  Guyons  scheinen  von  den  Fabrikanten  indessen 

nicht  allenthalben  streng  berücksichtigt  zu  werden;  bei  mehreren 

1  Exemplaren   derartiger  Sonden,   die    von   einem    der  bekanntesten 

I  Pariser  lustrumenteiiniacher  stammten,  betrug  die  betreffende  Zahl 

^^    beinahe   Kt  cm  und  der  Winkel  des  Bogens  llS«;  die  Länge  des 

tK^ 

Kreissegmentes  war  also  einem  Drittel  der  gesamten  Kreisperipherie 
fast  vollständig  gleich.  Wir  wüfsten  übrigens  keinen  Grund,  wes- 
halb man  sich  mit  diesem  Zuwachs  der  Mafse  nicht  vollständig  ein- 
verstanden erklären  könnte. 

Die  allgemeinen  Vorteile  der  Metallsonden  mit  Be- 
nique-Guyonscher  Form  liegen  besonders  in  der  Länge 
des  gebogenen  Abschnittes;  sie  haben  also  auch  einen  Wert 
für  Fälle  von  Prostataliypertrophie,  vorausgesetzt,  dafs  diese  nicht 
zu  bedeutend  ist.  Für  unsere  speziellen  Zwecke  sind  sie  dadurch 
von  grossem  Nutzen,  dafs  sie  entsprechend  ihrer  starken  Ausbiegung 
nach  uuten  einen  stärkeren  Druck  auf  den  CoUiculus  .seminalis  und 
die  an  ihm  mündenden  Ausführungsgänge  der  Geschlechtsdrüsen  ge- 
währleisten ;  diese  Wirkung  wird  in  gleicher  Weise  durch  keine  der 
anderen  Formen  erreicht. 

Während  die  von  uns  zuvor  beschriebenen  gebogenen  Sonden, 
in  der  Ausführung  wie  wir  sie  benutzen,  zumeist  leicht  konisch  .sind, 
ist   dies   bei   den  Sonden    nach  Benique-Guyon  aber  nicht  der 
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Fall;  dieselben  sind  vielmehr,  wie  die  französischen  Originalinstru- 
mente, zumeist  rein  cylindrisch. 

Was  die  Länge  der  gebogenen  Metallsonden  angeht,  so 
gilt  hier  genau  das  gleiche,  wie  bezüglich  der  Metallkatheter;  die 
Länge  ihres  Schaftes  darf  also  ebenfalls  nicht  weniger  als  28 — 30  cm 
betragen. 

In  der  voraseptischen  Zeit  verfertigte  man  den  Handgriff 
der  gebogenen  Metallsonden  vielfach  aus  Holz;  neuerdings  besteht 
derselbe  aber,  genau  wie  der  der  geraden  Sonden,  zumeist  aus  einer 
Metallplatte,  welche  das  Kaliber  des  Instrumentes  in  Charriereraals 
angiebt.  Dafs  dieses  Mals  bei  konischen  Instrumenten  sich  nicht  auf 
die  dünnste,  sondern  auf  die  stärksten  Stellen  bezieht,  ist  selbstver- 
ständlich und  wurde  übrigens  auch  schon  früher  bei  Besprechun, 
der  konischen  Metallkatheter  und  der  konischen  geraden  Sonden 
gesagt. 

Mit  allen  im  Vorausgehenden  beschriebenen  gebogenen  Metall- 
sonden kann  man  natürlich,  wenn  man  will,  auch  Erweiterungen 
lediglich  im  Bereich  der  vorderen  Harnröhre  vornehmen;  indessen 
sind  sie  hierzu  doch  nicht  recht  geeiguet,  und  empfiehlt  es  sich  in 
Fällen,  wo  es  sich  darum  handelt,  ausschliefslich  die  vordere  Harn- 
rühre und  von  dieser  besonders  die  Pars  pendula  zu  treffen,  an 
Stelle  der  gebogenen  Metallsonden  die  zuvor  beschriebenen  geraden 
Urethralstifte  zu  verwenden. 

I>ie  unter  l  und  2  genannten  geraden  und  gebogenen  Metallsonden 
gebraucht  mau  zumeist  in  den  Nummern  von  etwa  15—3(1  Charr. 
und  zwar  an  Stelle  der  aufscbraubbareii  Dehner  zum  Beginn  einer 
DilatationsbehandUuig  in  Fällen,  wo  das  Orificium  genügend  weit 
i.st  und  ihre  Einfütirung  daher  nictit  auf  besondere  .Schwierigkeiten 
stöfst.  K oll  mann  rät,  die  mittleren  Nummern  derselben  aber  auch 
vor  jeder  Einführung  eines  aufschraubbaren  Dehners  als  Itinera- 
rium  zu  verwenden,  namentlich  dann,  wenn  Instrumente  mit  Gummi- 
überzug benutzt  werden  sollen. 

Bei  Besprechung  derMetallkatheter  erwähnten  wir  unter  anderem 
auch  das  als  Steinkatheter  nach  Thompson-(iuyon  bekanntein 
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strumeiil  mit  kurzem,  fast  rechtwinkelig  zum  Schafte  gebogenen 
Sclinahei.  Was  wii'  dabei  (S.  45  a.  46)  bezüglich  der  diagnosti- 
schen und  therapeutischen  Verwendung  desselben  in  ge- 
wissen Fällen  unserer  Erkrankungen  sagten,  hat  in  derselben  oder 
in  ähnlicher  Weise  auch  für  die  in  dieser  Form  gebogeneu  soliden 


J 


Fig.  23. 

Metallsonden  Gültigkeit.  Von  diesen  Metallsonden  trifft  man  bei 
den  Instrunientenhändlern  eine  Anzahl  verschiedener  Typen.  Fig.  23 
zeigt  die  von  Marc-Wildungen  angegebene  P'orni.  Die  von  (inyon 
angegebene  Art  unterscheidet  sicli  von  allen  anderen  dadurch,  dafs 
ihr  Schnabel  nicht  cylindrisch  ist,  sondern  flach.  Die  wichtigen 
grofsen  Flächen,  welche  —  wenigstens  soweit  die  Blase  in  Betracht 
kommt  —  zum  Ta.sten  und  Fühlen  hauiitsäciilich  bestimmt  sind, 
liegen  rechts  und  links;  die  Flächen  der  konvexen  und  der  kimkaven 


Fig.  24. 

Seite  des  Schnabels  sind  kleiner.  Diese  Guyonschen  Sonden  ähnelu 
in  der  Form  des  Schnabels  also  den  Lithotript<>ren.  Die  der  Mehr- 
zahl der  Fälle  am  hasten  entsprechende  Schnabellänge  dieser  Sonden 
soll  nach  Guyon  2,6 — 3,4  cm  betragen;  die  Biegung  des  Schnabels 
st  aus  der,  Guyons  Werk  entlehnten  Fig.  24  ersichtlich,  welche 
*ine  Sonde  von  3,4  cm  Schnabellänge  in  natürlicher  Gröfse  darstellt. 
Die  Metallsonden  werden  neuerdings  zumeist  aus  Neusilber 
angefertigt  und  gut  vernickelt.  Neben  Neusilbersonden  sind 
Aber  vielfach  auch  vernickelte  Stahlsonden  im  Handel;  letztere. 
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die  etwas  billiger  sind  als  die  aus  Neusilber  hergestellten,  sind 
indessen  nicht  zu  empfehlen,  da  sie  auch  bei  sorgfältiger  Ver- 
nickelung sehr  leicht  oxydieren  und  wegen  des  besonders  schnell  in 
die  Tiefe  fressenden  Rostes  dann  bald  gänzlich  unbrauchbar  werden. 
Eine  andere  Art  von  Metallsonden  wird  aus  Zinn  angefertigt. 
Diese  Sonden  haben  zwar  einerseits  die  Annehmlichkeit,  dafs  man 
ihnen  je  nach  Wunsch  eine  verschiedene  Form  geben  kann,  ander- 
seits aber  den  grofsen  Xachteil,  dal's  sie  sich  während  des  Gebrauchs, 
vor  allem  bei  schwieriger  Einführung,  leicht  verbiegen;  sie  werden 
daher  des  letzteren  Umstandes  wegen  auch  ganz  mit  Recht  jetzt 
fast  gar  nicht  mehr  angewandt. 


Wir  können  damit  die  Metallinstrumente  verlassen  und  uns  den 
elastischen  zuwenden.  Die  ersten  elastischen  Harnröhren- 
instrumente  wurden  in  der  Mitte  des  vorigen  Jahrhunderts  an- 
gefertigt und  zwar  zuerst  in  Frankreich.  Ihre  Fabrikation  ist  jetzt 
ein  besonderer  Industriezweig  geworden,  aber  nicht  mehr  in  Frankreich 
allein,  sondern  auch  in  England  und  seit  etwa  lo— 20  Jahren  auch 
in  Deutschland  und  Rufsland.  Es  ist  nicht  unwichtig,  die  Art  und 
Weise  der  Fabrikation  zu  kennen,  weil  der  Urologe  im  stände  sein 
muFs,  die  mehr  oder  weniger  gute  Cjualität  der  elastischen  Intsi-u- 
mente  zu  beurteilen;  mit  der  guten  oder  schlechten  Qualität  ist 
selbstverständlich  auch  die  gröfsere  oder  geringere  Verwendungs- 
fähigkeit identisch.  Mit  guten  Instrumenten  vnrd  man  einerseits 
die  kranke  und  empfindliche  Harnröhre  weniger  leicht  verletzen, 
andererseits  werden  aber  auch  besonders  unliebsame  Ereigni-sse  — 
wie  z.  B.  Abbrechen  von  Katheterstiicken  in  der  Blase  -  bei  Ver- 
wendung guter  Instrumente  viel  weniger  leicht  einzutreten  vermögen. 

Die  Anfertigung  der  elastischen  Instrumente  ist  folgende:  Als 
Unterlage  der  einzelnen  Katheter  und  Bougies  wird  ein  dicht  ge- 
flochtenes Gewebe  aus  Baumwolle.  Seide  oder  auch  ein  aus  beiden 
Bestandteilen  gemischtes  Gewebe   über  einem  metallenen  I)orn  an- , 
gefertigt;  Leinen  wird  neuerdings  hierzu  wohl  gar  nicht  mehr  benutzt»! 
Dieses  Gespinnst,  in  welches  die  Katheteraugen  am  besten  gleich  i 
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eingewebt  werden,  wird  mit  mehreren,  nie  ganz  erstarreuden 
Lack-  resp.  Harzschichten  überzogen;  die  ersten  derselben  dienen 
znr  Durchtränkung  des  Gespinnstes,  die  letzteren  bilden  die  Über- 
fläche der  Instrument«.  Die  Güte  der  Instrumente  hängt  nicht  nur 
von  dem  zu  dein  Gespinnst  benutzten  Material  ab  —  seidene  Ge- 
webe sind  die  widerstandsfähigsten  —  sondern  ganz  besonders  auch 
von  der  Art  des  Lacküberzuges.  Derselbe  mufs  glatt  und  vor  allem 
80  elastisch  sein,  dafs,  wenn  der  Katheter  gebogen  wird,  sich  in 
ihm  weder  Falten  noch  Risse  bilden;  er  darf  auch  das  Ge- 
webe nicht  nur  aufeen  umgeben,  .sondern  er  mufs  an  der  dem 
Katheterlumeu   zugekehrten    inneren  Seite    ebenfalls    in    reichlich 


dicker  Schicht  aufgetragen  sein.  Ferner  darf  eri  trotz  aller 
feuchten  Behandlung  [nicht  autquellen  und  nicht  uneben  werden. 
Besonders  interessante  Untersuchungen  über  die  Be.schaffenheit 
der  verschiedenen  Sorten  von  elastischen  Kathetern  und  ihre  Wider- 
standsfUhigkeit  gegenüber  dem  Auskochen  u.  s.  w.  stammen  von 
l'osner  und  Frank');  die  Resultate  wurden  haupt.sächtich  durch 
genaue  Vergleichungen  mikroskopischer  .Schnitte  gewonnen. 

Wie  wir  bei  den  Metallinstrumenten  Katheter  und  Sonden  ge- 
trennt besprachen,  so  thun  wir  dies  auch  bei  den  elastischen  Instru- 
menten. Von  den  elastischen  Kathetern  können  wir  in  der 
Hauptsache  folgende  Formen  auseinanderhalten;  gerade  cyli nd- 
rische (Fig.  25),  einfache  gerade  konische  (Fig.  "ittj  und  a:e- 
rade   konische   geknöpfte  (Fig.  27).    Für   eine   grofee  Anzahl 

1)  Über  elastische  Katheter  von  Prof.  Dr.  Posner  nnd  Dr.  Ernst  Frank' 
Centralblatr  fUr  die  Krankheiten  der  Harn-  nnd  Sexnalori^ane  1697.  VIII.  Bd. 
Heft  1  und  2. 


\, 
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von  Fällen  benutzt  man  aufserdem  cylindrische  Katheter  mit 
der  sogenannten  Mercierbiegung  (Fig.  2S).  Diese  Biegung  er- 
leichtert zunächst  sclion  oft  die  Überwindung  des  Übergang-es  der 
vorderen  in  die  hintere  Harnröhre,  vor  allem  dient  sie  aber  bei 
unseren  Erkrankungen  zur  bequemen  Passierung  des  empfindlicheu 
prostatischen  Teiles, 


Fig.  2S. 

»Tuyon  empfiehlt  für  elastische  Katheter  1  Arten  dieser  Biegung. 
Der  Winkel,  in  dem  der  Sclmabel  zu  dem  Schaft  steht,  soll  nach 
ihm  einerseits  nicht  unter  25"  und  andererseits  nicht  über  40»  be- 
tragen (Vgl.  die,  Guy ons  Werk  entlehnten  Figg.29a  u.  h):  die  Mitte 
zwischen  diesen  beiden  Extremen  bilden  Instrumente,  bei  denen  der 
Schnabel  in  einem  Winkel  von  m"  oder  in  einem  .solchen  von  35"  ge- 
bogen ist.  Der  Schnabel  dejs  elastischen  Mercierkatheters  ist  nach 
Guyon  am  besten  \(\—\h  mm  lang;  unter  10  mm  herabzugehen  hält 


Fig.  29  a. 


Fig.  29  b. 


C-Juyon  direkt  fttr  einen  Fehler,  wohl  aber  kann  man  nach  ihm  den 
Schnabel  eventuell  noch  etwas  länger  als  15  mm  anfertifren  lassen, 
vorausgesetzt,  dafs  der  Biegungswinkel  nicht  über  '.W  beträgt.  Wir 
schliefsen  uns  aus  eigener  Erfahrung  Guyons  Ansicht  au  und  halten 
vor  allem  eine  flache  Biegung  des  Schnabels  fiir  besonders  em- 
pfehlenswert. Im  »lebrauch  verflacht  sich  die  Biegung  übrigens 
auch  noch  weiter. 

Die  elastischen  Katheter  mit  doppelter  Mercierbiegung 
(Fig.  :j(l)  kommen  bei  der  Behandlung  der  uns  hier  interessierenden 
Krankheiten  seltenei"  zur  Verwendung.  Sie  würdeu  jedoch  von  Nutzen 
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sein  bei  solchen  Patienten,  welche  abgesehen  von  ihrem  gonorrhoischen 
Schleimhautleiden  noch  eine  bedeutendere  Hypertrophie  der  Pro- 
stata und  andere  später  zu  erwähnende  centrale  Katheterhiuder- 
nisse  darbieten.  Diese  elastischen  Instrumente  lassen  sich  beini 
Einfilhren   aber  nicht  immer   gut   lenken   und  werden  auch  sehr 


bald  unbrauchbar.  Man  verwendet  daher  an  ihrer  Stelle  nach 
Ouj'ons  Vorgang  gern  andere  widerstandsfähigere  Instrumente. 
denen  man  selbst  erst  die  gewünschte  doppelte  Knickung  giebt. 
Hierzu  nimmt  man  einen  elastischen  Katheter  mit  einfacher  Mercier- 
biegung,   welcher    einen   genau  zu  ihm    passenden,   also  mit  der 


//  // 


Fig.  31. 

gleichen  Mercierbiegung  versehenen  Mandrin  besitzt.  Diesen  Man- 
drin  schiebt  man  jedoch  nicht  wie  sonst  bis  zur  Schnabelspitze  vor, 
sondern  nur  soweit,  dafs  sein  Ende  noch  einige  Centimeter  von  ihr 

Ob*rlin dttr-Eollminn ,  ehren.  Qonoirho*  des  MAnnos.  6 
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entfernt  bleibt;  hierdurch  erhält  der  Kathet«r,  auTser  der  urspi-üng- 
lichen  Biegung  an  der  Spitze,  noch  eine  zweite  künstliche  Bieg'ung 
(vgl.  die,  Guyons  Werk  entlehnte  Fig.  31).  Die  Figur  zeigt,  wie 
durch  weiteres  Herausziehen  des  Mandrins  diese  zweite  Bieg'ung 
sich  immer  mehr  in  die  Hßhe  richten  läfst,  ein  Umstand,  der  bei 
besonders  ausgeprägten  prostatischen  Hindernissen  unter  Verwendung 
des  Hey 'sehen  Kunstgriffes  (siehe  späteres  Kapitel)  zur  leichteren 
Passage  noch  aufserdem  benutzt  werden  kann.  Der  Mandrin  ist  am 
besten  mit  einem  nach  den  Angaben  von  Voillemier  undUuyon  kon- 
struierten HandgriflT  versehen,  .wie  ihn  ebenfalls  Fig.  31  wieder- 
giebt  Derselbe  besteht  aus  einem  konischen,  in  das  periphere 
Ende  der  elastischen  Katheter  passenden  Metallstöpsel,  in  welchem 
der  Mandrin  für  gewöhnlich  leicht  hin  und  her  gleitet;  durch  An- 
ziehen einer  Schraube  kann  man  ihn  jedoch  in  jeder  Stellung  sicher 
fixieren. 

Gelingt  es  selbst  unter  Verwendung  eines  elastischen  Katheters 
mit  doppelter  Mercierbiegung  nicht,  das  in  der  Pars  prostatic^  ge- 
legene Hindei-nis  zu  überwinden,  so  soll  man  nach  Guyon  auch 
einen  Versuch  macheu  mit  einem  einfach  geknickten  ela.stischen 
Mercierkatheter,  in  welchem  sich  ein  Mandrin  mit  B^niquebiegung 
befindet.    Man  schiebt  denselben  jedoch  keinesfalls  bis  zur  centralen 


Fi^.  82. 


Spitze  des  elastischen  Katheters  vor,  sondern  nur  soweit,  dafs  die 
ursprüngliche  einfache  Mercierbiegung  erhalten  bleibt;  auf  diese 
Weise  erhält  man  ein  Instrument,  welche.s  den  Vorteil  der  Mercier- 
biegung mit  dem  von  Kathetern  mit  langem,  zu  gro,ssem  Kreisdurch- 
messer gehörigen  Bogen  verbindet  (siehe  die,  Guyons  Werk  ent- 
lehnte Fig.  32).    Während  der  Einführung   in   die  Harnröhre  und 
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Blase  bedient  man  sich  auch  bei  diesem  Instrument  praktischer 
Weise  des  später  zu  beschreibenden  Kunstpriifes  nach  Hey. 

Dafs  man  dem  Mandrin  auch  jede  beliebige  andere  Krünimunp: 
geben  und  von  den  eiastisclien  Kathetern  hierzu  nicht  nur  solche 
mit  Mercierbieguug,  sondern  anch  gewöhnliche  gerade  Formen  ver- 
wenden kann,  ist  selbstverständlich;  die  zwei  soeben  erwähnten 
Mandrinformen  sind  jedoch  in  Verbindung  mit  dem  einfach  geknickten 
elastischen  Mercierkatheter  die  wichstigsten. 

Die  elastischen  Ivatheter  sollen  praktischer  Weise  nur  ein  Äuge 
haben;  solche  mit  zwei  Augen  sind  nach  unserer  Ansicht  weniger 
empfehlenswert,  da  sie  in  dem  Zwischenstück  leicht  Knickungen  be- 
kommen. Der  Teil  des  Katheters,  welcher  vor  dem  Auge  liegt,  soll 
nicht  hohl,  sondern  solid  sein  (siehe  P^ig.  33),  weil  sich  der  tote  Raum 
sehr  schwer  reinigen  läfst  und  den  Stapelplatz  aller  möglichen  Un- 
reinlichkeiten  abgiebt;  wir  haben  bei  Besprechung  der  Metallkatheter 
diesen  Umstand  ebenfalls  berührt. 


Fig.  33. 

Kndlich  sind  hier  noch  die  ans  Weichgummi  hergestellten 
Katheter  zu  erwähnen.  Dieselben  wurden  in  den  sechziger  Jahren 
des  vorigen  Jahrhunderts  von  dem  französischen  Arzt  N6Iaton 
angegeben  und  werden  daher  auch  zumeist  nach  ihm  benannt ;  eine 
andere  Bezeichnung  für  sie  ist  Jacques-Patent-Katheter.  Von 
diesen  Kathetern  unterscheidet  man  ebenfalls  gerade  cyli nd- 
rische und  gerade  konische,  welche  in  der  Form  denen  von 
Fig.  25  u.  26  gleichen.  Seit  einer  Reihe  von  Jahren  giebt  es  übrigens 
anch  Nelatonkatheter,  welche  mit  einer  kleinen  Mercierbiegung 
versehen  sind,  ähnlich  der  von  Fig.  28. 

Bezüglich  der  Augen  der  Nelatonkathet«r  gilt  dasselbe,  was 
weiter  oben  bezüglich  der  Augen  der  aus  gewebten  Stoffen  be- 
stehenden Katheter  gesagt  wurde. 

Die  Nelatonkatheter  werden  aus  bestem  vulkanisierten  Gummi 

angefertigt  unti  sind  zumeist  hellbraun  in  der  Fäibung. 
.  6* 
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Die  elastischen  gewebten  und  die  zuletzt  beschriebenen  Weich- 
gumniikatbeter  werden  bei  unseren  Erkrankungen  für  dieselben 
Zwecke  angewandt  wie  die  im  Anfang  dieses  Kapitels  beschriebenen 
Metallkatheter,  d.  h.  zur  Untersuchung  der  ganzen  Harnröhre,  zur 
Entleerung  des  Harnes  aus  der  Blase,  zur  Spülung  der  ganzen  Harn- 
röhre oder  des  vorderen  und  hinteren  Teiles  derselben,  sowie  auch 
zu  Blasenspülungen. 

Von  beiden  elastischen  Sorten  giebt  es  übrigens  auch 
noch  aulserdem  Instrumente,  welche  lediglich  zum  Spülen  be- 
stimmt sind,  und  zwar  in  der  Hauptsache  nur  zum  Spülen  der  Harn- 
röhre; für  Spülungen  der  Blase  können  sie  nur  in  beschränktem 
Mal'se  benutzt  werden.  Sie  unterscheiden  .sich  von  den  früher  be- 
schriebenen dadurch,  dafs  sie  an  ihrem  centralen  Ende  statt  des 
einen  grolsen  Auges  eine  siebförmige  Durchlöcherung   be- 


Fig:.  84. 
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sitzen;  sie  gleichen  also  hierin  vollständig  niehieren  früher  beschrie- 
benen aus  Metall  angefertigten  Spülinstrument^n.  Die  Figur  34 
zeigt  einen  derartigen,  mit  gewebter  Unterlage  versehenen  elastischen 
Spüler  na<;h  Letzel;  er  ist  an  der  Spitze  etwas  gebogen,  weil  er 
nicht  nur  für  die  Pars  anterior,  sondern  auch  regelmäfsig  für  die 
Pars  posterior  urethrae  benutzt  werden  soll.  Bei  den  aus  vulkani- 
siertem Gummi  angefertigten  elastischen  N61atonspülern  fehlt 
diese  Biegung;  sie  sind  gerade  und  in  ihrer  Form  also  —  abgesehen 
von  der  an  Stelle  des  Auges  angebrachten  siebförmigen  Durchlöche- 
rung —  dem  Katheter  von  Fig.  25  gleich. 

Endlich  ist  hier  der  Ort,  auch  noch  des  von  Guyon  angegebenen 
Eiplorateur  perforfe  zu  gedenken  (Fig.  35).  Er  unterscheidet 
sich  von  den  soeben  erwähnten  elastischen  Instrumenten  besonders 
dadurch,  dafs  er  nicht  für  Spülungen,  sondern  ausschliefslich 
für  Instillationen,  d.  h.  für  die  tropfenweise  Anwendung 
medikamentöser  Lösungen  bestimmt  ist,  und  zwar  sowohl  in  der 
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vorderen  und  hinteren  Harnröhre,  als  auch  in  der  Blase.  Der  innere 
Kanal  des  lustrumentes  mufs.  wenn  es  seine  Bestimmung,  die  Flüssig- 
keit Tropfen  für  Tropfen  austreten  zu  lassen,  erfüllen  soll,  mit  be- 
sonderer Sorgfalt  so  gearbeitet  sein,  dafs  er  überall  einen  gleich- 
iiiäfsig  engen,  fast  kapillaren  Raum  darstellt.  Dieser  Kanal  soll 
vorn  in  der  Mitte  des  olivenförmigen  Knopfes  mit  einer  sehr  feinen 
Öffnung  münden;  Instrumente,  welche  an  der  Basis  des  Knopfes 
mehrfache  seitliche  Öffnungen  besitzen,  sind  wenigstens  für  die  An- 
wendung in  der  Harnröhre  zu  verwerfen,  weil  die  durch  den  Knopf 
des  In.'^trumentes  erreichbare  genaue  Lokalisation  einzelner  Punkte 
der  Harwfthre  für  die  Applikation  des  Medikamentes  am  richtigen 
Ort  nur  dann  zu  gebrauchen  ist,  wenn  die  Flüssigkeit  nach  vorne 
zu  austreten  kann.    Abgesehen  von    dem  Vorteil,   medikamentiise 


Fig.  35. 

Lösungen  auf  ganz  bestimmte,  engbegrenzte  Bezirke  der  Harnröhre 
mit  Schonung  aller  anderen  wirken  lassen  zu  können,  bieten  diese 
Gnyonschen  Instrumente  aber  auch  noch  die  Möglichkeit ,  die 
Konzentration  der  Lösungen  im  Vergleich  zu  denen,  welche  bei 
Spülungen  angewendet  werden,  ganz  bedeutend  zu  erhöhen;  wir 
werden  später  hierauf  ausführlicher  eingehen  müssen. 

Von  den  elastischen  Sonden  oder  Bougies  werden  bei 
unseren  Flrkrankungen  am  meisten  angewandt  solche  cylindrischer, 
solche  einfach  konischer  und  solche  konisch  geknöpfter  Art. 
Die  Form  derselben  und  das  Material,  aus  dem  sie  hergestellt  sind, 
gleichen  vollständig  denen  der  in  Figg.  25,  26  u.  27  abgebildeten 
elastischen  Katheter.  Sie  wurden  gemeinsam  mit  dem  elastischen 
Bougie  k  boule  auch  bereits  im  1.  Teil  pag.  64  kuiz  erwähnt. 

Seit  längerer  Zeit  werden  die  elastischen  Sonden  behufs  Er- 
reichung einer  gröfseren  Resistenz  vielfach  mit  feinem  Schrot 
oder  Bleifeilspähnen  gefüllt  und  am  offenen  Ende  sorgfältig  ge- 
schlossen.    Besonders   widerstandsfähige   elastische   Sonden   erhält 


to 
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man  aufserdem  auch  noch  dadurch,  dafs  bei  der  Fabrikation  mehrere 
hohle  Sonden  übereinauderg;eschoben  werden;  diese  Vollboogies 
haben  aber  zumeist  den  Nachteil,  weniger  biegsam  als  die  anderen 
Arten  zu  sein.  Die  ganz  dünnen,  filiformen  Bougies  besitzen  oft 
auch  einen  Kern  von  Zinn-  oder  Kupf'erdraht. 

Die  Anwendung  der  elastischen  Bougies  hat  gegen  frühere  Jahr- 
zehnte aufserordentlich  abgenommen;  man  wird  dies  schon  aus  der 
gi'ofsen  .Anzahl  der  später  zu  beschreibenden  aufschraubbaren  Dila- 
tatorien  schliefsen  können.  Sie  werden  indessen  in  bestimmten 
Fällen  noch  vielfach  gebraucht  und  sind  vor  allem  empfehlenswert 
im  Anfang  der  Behandlung  von  engen  Strikturen,  sowie  auch  bei 
älteren  Patienten,  wo  man  Vergrösserungen  der  Prostata  voraus- 


Fig. 
37. 
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zusetzen  hat.  In  der  Anfangsbeliandlung  enger  Strikturen  ist  man 
übrigens  gar  nicht  selten  genötigt,  zu  den  allersclivvächsten  Nummern 
dieser  ela.stischen  In.strumente,  den  sogenannten  filiformen  Bougies 
zu  greifen.  Ist  mit  Hilfe  der  einfacheren  derselben  (Figg.  HG  u.  37) 
die  Passage  der  Striktur  nicht  zu  ermöglichen,  so  benutzt  man  In- 
strumente wie  die  der  Figuren  3S  u.  39;  ihrer  Konstruktion  liegt 
das  Bestreben  zu  Grunde,  den  bekanntlich  sehr  schwankenden  indi- 
viduellen Verhältnissen  solcher  Fälle  nach  Möglichkeit  gerecht  zu 
werden. 

Sämtlichen  elastischen  Instrumenten  —  Kathetern,  Sonden  und 
Spülern  —  ist  zumeist  die  Nummer  ihrer  Stärke  am  äul'seren  Ende 
aufgedruckt.  Ist  der  Schnabel  eines  elastischen  Katheters  schon  bei 
der  Fabrikation  bogenförmig  fixiert  oder  winkelig  geknickt,  wie  bei 
den  Mercierkathetern.  so  ist  der  Ort,  wo  die  Zahl  steht,  gewöhnlich 
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80  gewählt,  dars  man  auch  b«i  ein- 
geführtem Instrument  sich  durch 
ihn  sclinell  und  beijuem  über  die 
Richtung  des  Schnabels  zu  orien- 
tieren vermag  oder  es  findet  sich 
au&er  der  Kalibernummer  an  dem 
Abflufsende  des  Katlieters  auch  noch 
irgend  eine  andere  Marke,  welche 
den  gleichen  Zweck  verfolgt. 

Endlich  noch  einige  Worte  über 
die  verschiedenen  Arten  der  Kaliber- 
bezeichnung !  Am  meisten  verbreitet 
ist  gegenwärtig  das  von  dem  franzö- 
sischen Instrumentenmacher  Char- 
riöre  angegebene  Mal'ssystera, 
welches  ursprünglich  nur  :i(i  Num- 
mern enthielt.  Ein  Instrument  kreis- 
förmigen Umfange« ,  welches  die 
Stärke  1  dieses  Mafses  besitzt, 
hat  einen  Durchmesser  von  '/a  mm; 
jede  Nummer  ist  von  der  nächsten 
durch  eine  Ditferenz  von  '/:'  nim 
im  Durchmesser  verchieden,  sodal's 
also  beispielsweise  ein  Instrument 
von  der  Charrierestürke  3  einen 
Durchmesser  von  1  mm.  ein  solches 
von  der  Stärke  30  aber  einen  Durch- 
messer von  10  mm  besitzt.  Später 
erweiterte  man  dieses  Charrieremafs 
unter  Zugrundelegung  derselben 
Einheit  noch  am  die  Stärken 
31 — 10.  wobei  diese  letztere  Num- 
mer also  \'.Vh  rau)  im  Durchmesser  besitzt. 
Mafs  in  natürlicher  Gröfse. 
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Die  Fig.  40  zeigt  dieses 
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Noch  feinere  unterschiede  in  der  Stärke  der  Instrumente  werden 
ermöglicht,  wenn  man  das  Benique'sche  Mafssystem  verwendet» 
bei  dem  der  Durchmesser  der  einzelnen  Nummern  nur  um  je  '/«  niin 
wächst.  Die  Veranlassung  zur  Aufstellung  dieses  Mafssystems  ist 
in  der  Hauptsache  zu  suchen  in  gewissen  Erwägungen  bezüglich 
der  Dilatation  durch  Metallkatheter  resp.  Metallsonden.  Die  Wir- 
kung einer  Dilatation  soll  nach  Guyon  nämlich  nicht  eine  mecha- 
nische, sondern  eine  dynamische  sein,  und  daher  mufs  die  Möglichkeit 
vorliegen,  die  Dosierung  der  Dilatation  besonders  fein  zu  nuancieren. 

In  Deutschland  hat  dieses  Böniquesche  Mafssystem  bisher 
wenig  Eingang  gefunden,  wir  erwähnten  es  aber  hier  besonders  mit 
deshalb,  weil  die  ihm  zu  Grunde  liegenden  Gedanken  sehr  zu  gunsten 
unserer  später  zu  beschreibenden  aufschraubbaren  Dehner  sprechen ; 
denn  bei  letzteren  ist  die  Möglichkeit,  eine  Dilatation  fein  zu  dosieren, 
eher  noch  gröfser,  als  bei  der  Verwendung  von  gewöhnlichen  festen 
Metallinstrumenten,  d.  h.  Kathetern  oder  Sonden  nach  B6niqu6- 
scheni  Mafse. 

Wenn  nun  auch  die  im  Vorausgehenden  erwähnten  zwei  Mafs- 
systeme  unseren  Bedürfnissen  übeiTeichlich  genügen,  so  müssen  wir 
doch  neben  ihnen  noch  einige  andere  anführen  und  zwar  aus  dem 
Grunde,  weil  im  Handel  eine  gi-oCse  Anzahl  von  Instrumenten  vor- 
kommen, welche  mit  solchen  einem  anderen  System  entnommenen 
Kaliberbezeichnungen  versehen  sind.  Der  Umstand,  dafs  es  von 
diesen  anderen  Systemen  eine  ganze  Reihe  giebt,  hat  in  der  Kaliber- 
bezeichnung teilweise  eine  richtige  Verwirrung  geschaffen. 

Wir  erwähnen  von  diesen  anderen  Sj'stemen  zunächst  das  alte 
ursprüngliche  englische;  es  ist  dasjenige,  welches  in  prak- 
tischer Beziehung  sicherlich  das  geringste  Interes.se  verdient.  Seinen 
zwölf  Nummern  liegt  eine  Mafseinheit  überhaupt  nicht  zu  Grunde 
—  auch  nicht,  wie  man  vielleicht  glauben  möchte,  der  englische 
Zoll  — ,  die  Einteilung  ist  vielmehr  eine  willkürliche.  Die  Kaliber- 
stärken schwanken  nicht  nur  nach  den  verschiedenen  Autoren  und 
InstrumentenmacheiTi,  sondern  ihre  Gröfsenunterschiede  sind  auch 
innerhalb  derselben  Skala  nicht  die  gleichen. 
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Goulej  modifizirte  diese  alte  englische  Skala  auf  der  Basis  des 
metrischen  Mafses,  fügte  aber  zugleich  nach  unten  2  Nummern  (Nr,  1/2 
und  Nr.  1/4)  und  nach  oben  6  Nummern  (Nr.  13—18)  hinzu.  Nr.  1/4, 
das  schwächste  Kaliber  dieser  modifizierten  englischen  Skala,  hat 
einen  Durchmesser  von  1  mm.  Jede  Nummer  ist  von  der  nächsten 
durch  eine  Differenz  von  Va  mm  im  Durchmesser  getrennt,  sodafs  also 
Nr.  1/2,  die  zweitschwächste,  einen  Durchmesser  von  l'/imm  und 
Nr.  18  die  stärkste,  einen  solchen  von  IOV2  mm  besitzt. 

Aufser  dieser  von  Gouley  modifizierten  triftY  man  auch  noch 
eine  andere  englische  Skala,  deren  Stärken  ebenfalls  von  •/> 
zu  '/j  mm  im  Durchmesser  anwachsen;  sie  beginnt  aber  erst  mit 
einem  Kaliber  von  1  '/i  mm  im  Durchmesser  (Nr.  l).  Einige  Leeren 
lassen  sie  ansteigen  bis  Nr.  16  (9  mm  Durchmesser),  andere  bis  Nr.  25 
(13'/»  mm  Durchmesser). 

Genau  die  gleichen  Stilrkeunterschiede  wie  die  zwei  zuletzt  er- 
wähnten, nämlich  '/i  mm  im  Durchmesser,  zeigt  auch  die  durch 
van  Buren  und  Keyes  eingeführte  amerikanische  Skala; 
diese  beginnt  aber  bereits  mit  einem  Kaliber  von  1/2  mm  im  Durch- 
messer. Die  darauffolgende  Nr.  2  dieser  amerikanischen  .Skala  hat 
also  einen  Durchmesser  von  1  mm ,  Nr.  3  einen  solchen  von  1  */-i 
u.  s.  w.  In  der  von  den  genannten  .\utoren  angegebenen  Leere  sind 
die  Kaliber  aber  nur  bis  Nr.  21  (IOV2  mm  Durchmesser)  fortgeführt. 

Eine  andere  amerikanische  Skala  (United  States  Scale) 
stammt  von  Wyeth;  statt  des  metrischen  ist  bei  ihr  das  Zollmafs 
zu  Grunde  gelegt.  Diese  Skala  führt  25  vei-schiedene  Nummern, 
deren  Durchmesser  um  je  '/&<>  englische  Zoll  (ungefähr  '/i  mm)  an- 
wächst; der  Durchmesser  von  Nr.  1  beträgt  '/so,  der  von  Nr.  25  be- 
trägt '/'2  englische  Zoll  (ungefähr  13  mm). 

Die  Bestimmung  derStärke  von  solchen  Kathetern,  Sonden 
oder  Spülem.  welche  nicht  mit  Nummern  versehen  sind,  erfolgt  mit 
Hilfe  gewisser  Mefsvorrichtungen  (Leeren),  von  welchen  es 
mehrere  Sorten  und  Systeme  giebt.  Die  einfachste  Leere  besteht 
in  einer,  am  besten  aus  Meta,ll  angefertigten  Platte,  in  welche  eine 
Anzahl    Löcher    gebohrt  sind,    von    denen   jedes    einzelne    dem 
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Querschnitt     einer     bestimmten     Instiumentenstärke      entspricht 
(s.  Fig.  4(1). 

Eine  andere  von  dem  Newyorker  Arzt  Hander.son  angegfebene 
Art  wird  von  einer  Metallitlatte  gebildet,  in  deren  Mitte  ein  keil- 
förmiger Ausschnitt  angebracht  ist.  Dieser  Ausschnitt  trägt  an  der 
einen  oder  an  beiden  Seiten  eine  Anzahl  von  Strichen  mit  Zahlen, 
welche  den  Kalibern  um  mern  entsprechen.  Man  führt  das  Instru- 
ment, dessen  Stärke  man  bestimmen  will,  an  dem  weiten  Ende  des 
Ausschnittes  ein,  schiebt  es  so  weit  nach  der  Spitze  des  Keiles  vor. 
bis  man  festsitzt,  und  liest  dann  an  dem  Strich,  wo  das  Instrument 
anliegt,  die  Stärke  ab. 

Die  im  Vorausgehenden  erwähnten  zwei  Arten  von  Leeren  sind 
für  Instrumente  mit  kreisförmigem  Querschnitt  bastimnit;  die 
im  folgenden  erwähnten  eignen  sich  aufserdem  auch  für  Instrumente 
mit  ovalem  Querschnitt.  Wenn  man  sich  damit  begnügt,  lediglich 
den  re.sp.  die  Durchmesser  eines  solchen  Instrumentes  zu  ermitteln. 
80  kann  man  sich  einer  sogenannten  Schubleere  bedienen;  diese 
haben  auch  noch  den  Vorteil,  dafs  der  Mafsbereich  nicht  so  be- 
schränkt ist  wie  bei  den  SpezialSkalen.  Die  Schubleeren  sind  aus 
Metall  angefertigte  Kalibennafse.  bestehend  aus  einem  gröfseren  nnd 
einem  kleineren  Teil,  welche  sich  parallel  gegen  einander  verschieben 
lassen.  Der  erstere  trägt  eine  Millinieterskala  und  der  letztere  einen 
Index,  vermittelst  dessen  man  bi.s  auf  ' m  mm  abzulesen  vermag. 

Eine  sehr  handliche  Art  solcher  Schubleeren  stammt  aus  Frank- 
reich. Der  Index  derselben  wird  gebildet  von  einem  runden  Ziffer- 
blatt mit  den  Zahlen  ü — 10;  zwischen  den  Zahlen  befinden  sich  je 
10  Punkt«.  Öfi'net  und  schliefst  man  die  Leere,  so  bewegt  sich  ein 
Zeiger  über  das  Ziöerblatt  und  giebt  an  den  Zahlen  die  ganzen 
und  an  den  Punkten  die  Zehntel  lliüimeter  an,  wodurch  ein  be- 
sonders leichtes  und  genaues  Ablesen  ermöglicht  wird.  Leider  scheint 
diese  letztere  Art  von  Leeren  neuerdings  aber  nicht  mehr  her- 
gestellt zu  werden. 

Die  soeben  beschriebenen  Schubleeren  dienen,   wie  gesagt,  zur 
des    Durchmessers  der   Instrumente.     Wünscht    man 
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lediglich  den  Umfang  eines  Instrumentes  zu  kennen,  so  greift  man 
zu  der  von  Thomas  angegebenen  Me&vorrichtung.  Diese  besteht 
in  einem  graduierten  metallenen  Bandmafs,  welches  zu  einer 
Schleife  zusammengelegt  ist.  Das  zo  messende  Instrument  wird  in 
die  Schleife  eingeführt  und  diese  hierauf  fest  angezogen;  der  Umfang 
des  Instrumentes  läfst  sich  dann  genau  ablesen. 
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üngenllgende  Wirkung  der  anasdüieOdiolien  BehaiKlInng  mit  MetallaondeB  und 
•ädere  MBngel  denelben.  —  Vorteile  der  anfichianbbaTen  DiUtatoieii.  Eatipreeheiid 
den  individnellen  VerhUtniasen  des  einseinen  Falles  iat  der  Ort,  wo  dch  die  dehnen- 
den Branchen  befinden  and  die  I&ige  derselben  bei  den  einaelnen  Düatatonn 
Terechieden.  Die  Tenchiedene  KrBnunnng  der  für  Dehntmgen  der  Pan  poiterior 
beatinunten  Dilatatoren.  —  Ansichten  der  Autoren  aber  den  therapentitoehen  Wert 
des  dnrch  die  Dilatatoren  ausgeübten  Druckes  und  Zuges.  Ansichten  der  Antan* 
aber  die  Lftnge  der  dehnenden  Flflchen.  —  Beschreibung  der  einaelnea 
Dilatatoren:  Das  cweibranchige  dilatierende Urethrotom  von Fessenden-Otia 
und  die  Anwendung  desselben.  —  Die  aweibranchigen  Dilatatoren  yon  Ober- 
länder; sie  bestehen  ans  solchen,  welche  nur  vom,  ans  solchen,  welche  nur  hinten 
und  aus  solchen,  welche  gleichzeitig  hinten  und  Tom  dehnen.  Die  Gununiflber- 
sttge.  —  Andere  Dilatatoren  mit  mehr  Branchen.  —  Allgemeines  ttb^r  die  Ver- 
teilung von  Druck  und  Spannung  bei  Dehnem  mit  2, 3,  4  und  noch  mehr  Branchen. 
—  Die  vierteiligen  Dehner  von  Kollmann;  sie  zerfallen,  wiedie  Oberl&nder- 
schen  Dehner,  ebenfalls  in  drei  Hauptgruppen.  Die  ältere  Bauart  dieser  Dehner, 
die  Dehner  mit  abschranbbarem  Handgriff  und  die  neueste  Konstruktion  derselben. 
Vorzüge  der  leteteren  Art  —  Welche  Dehnerformen  sind  die  wichtigsten?  — 
Das  achtteilige  Dilatatorium.  —  Die  Lohnstein'schen  Spüldehner  in  ihrer  älteren 
und  neueren  Form.  —  Die  Dilatatoren  von  Scharff.  —  Die  Spüldehner  von 
Kollmann.  Die  veiscbiedene  Stellung  ihrer  Branchen.  Die  Kanäle  der  älteren 
Modelle.  Die  neueren  Modelle  und  ihre  Vorteile.  —  Das  dreiteilige  Dilatatorium 
von  Kollmann-Wossidlo;  seine  Verwendung  als  einfacher  Dehner,  als  Spül- 
dehner und  als  Intraurethrotom.  —  Der  dreiteilige  Spüldehner  von  E.  B.  W.  Frank. 
—  Der  zweiteilige  Spüldehner  von  Arthur  Lew  in. 
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Wir  haben  im  4.  Kapit«!  auseinandergesetzt,  dals  das  Wesent- 
liche der  Behandlung  der  chronisch-gonorrhoischen  Infiltrate  jeden 
Grades,  von  der  geringtligigen  weichen  Infiltration  an  bis  zur  stärk- 
sten Striktur,  in  der  Dilatation  besteht.  Das  Prinzip  der  Dilatation 
ist,  wie  bereits  erwähnt,  aber  nicht  etwa  neu,  denu  man  dehnte 
die  Strikturen,  d.  h.  die  gonorrhoischen  Infiltrate  stärkster  Ausbil- 
dung, schon  seit  sehr  langer  Zeit;  wenn  man  dabei  nur  Besserungen 
und  keine  eigentlichen  Heilungen  erzielte,  so  lag  dies  nicht  an  der 
Unzulänglichkt'it  der  Dehnung  überhaupt,  sondern  an  der  der  ge- 
brauchten Instrumente,  sowie  an  der  Art  und  Weise  ihrer  Anwendung. 
Die  Vorgänge,  welche  sich  innerhalb  der  chronisch  entzündeten 
Grewebe  bei  der  durch  die  Dilatationen  bewirkten  Heilung  abspielen 
müssen,  wenn  der  Prozefs  sich  endgültig  erledigen  soll,  sind  eben- 
falls im  4.  Kapitel  geschildert  worden. 

Die  Wirkung,  welche  man  mit  den  Dilatationen  erzielt, 
hängt  ab  von  den  besonderen  Eigenschaften  des  benutzten  In- 
strumentes und  von  der  Art,  wie  man  dasselbe  gebraucht.  Dies 
richtig  zu  bewerkstelligen,  d.  h.  im  gegebenen  Falle  st«ts  das  pas- 
sende Instrument  zu  wählen  und  es  so  anzuwenden,  dafs  es  bei 
Ausschluß  unbeabsichtigter  Nebenwirkungen  die  erkrankten  Teile 
in  der  notwendigen  Weise  dehnt,  ist  eine  Aufgabe,  die  nicht  immer 
80  einfach  zu  lösen  ist.  Wir  werden  zwar  genaue  Vorschriften 
bezüglich  der  Anwendung  der  Instrumente  für  bestimmte  Fälle 
geben;  damit  ist  jedoch  noch  lange  nicht  alles  gethan.  um  eine 
tadellose  Wirkung  zu  garantieren.  Eine  genaue  Untersuchung  des 
Falles,  eine  ruhige  Überlegung,  eine  sichere  Hand  und  ein  nie  ge- 
waltthätiges  schneidiges  Vorgehen,  das  sind  vor  allem  die  Vor- 
bedingungen für  jede  instrumenteile  Behandlung,  die  auf  Erfolg 
rechnen  will. 

Die  Vorteile,  welche  die  genaue  urethroskopische  und  patho- 
logisch-anatomische Kenntnis  der  chronischen  Erkrankungen  der 
Harnröhre  gebracht  hat.  haben  in  der  Anwendung  der  Erweiterungen 
allmählich  eine  vollkommene  Umwälzung  bewirkt;  zunächst  wurde 
dadurch  vor  allem  die  bei  der  Therapie  der  chronischen  Gonorrhoe 
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früher  ungemein  häufig  benutzte  Sondenbehandlung  wesentlich  ein- 
geschränkt. Wir  wissen  jetzt,  dafs  die  Sonden  zwar  genügen,  um 
bei  dem  Vorhandensein  von  starken  Inflltraten  eine  Besserung  zu 
erzielen;  zu  einer  nennenswerten  Besserung  von  schwachen  Infil- 
traten sind  dieselben  aber  nicht  ausreichend  und  noch  viel  weniger 
zur  vollständigen  Beseitigung  derselben.  Hierzu  benötigen  wir  In- 
strumente, welche  es  gestatten,  Dehnungsgrade  zu  erzielen,  die 
unter  Umständen  weit  über  30  Oharr.  nach  oben  liegen.  Das  Ori- 
ficiuni  extetiium  urethrae  ist  aber  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  so 
eng,  dafs  Instrumente,  welche  über  a(i  Oharr.  stark  sind,  entweder 
gar  nicht  oder  nur  sehr  schwer  eingeführt  werden  können,  voraus- 
gesetzt, dal's  man  nicht  eine  Meatotomie  vornehmen  will.  Aber 
auch  bei  angeboren  weitem  oder  künstlich  erweitertem  Orificium 
spricht  gegen  die  Benutzung  von  Sonden  über  30  Charr.  die  mit 
der  Einführung  derselben  notwendigerweise  verknüiifte  Reibung 
der  Harnröhreuwände,  welche  um  so  stärker  sein  mufs,  je  höher  das 
Kaliber  der  Sonde  ist,  welche  man  benutzt.  Dieser  Umstand  ver- 
dient umsomehr  Berücksichtigung,  als  man  bei  einer  Sitzung  sich 
kaum  mit  der  Einführung  nur  einer  einzigen  Sonde  wird  begnügen 
können,  sondern  als  man  zumeist  genötigt  sein  wird,  hintereinander 
mehrere  Sonden  von  steigendem  Kaliber  zu  verwenden  (Ultzmann's 
steigende  Sondenkur).  Will  man  dies  vermeiden  und  nimmt  man 
also  gleich  von  .\nfang  an  eine  dicke  Sonde,  so  geschieht  es  aber 
andererseits  leicht,  dafs  man  den  kranken  Teil  in  brüsker  Weise 
verletzt. 

Zu  alledem  kommen  aber  noch  Erwägungen  anderer  Art.  Mit 
der  Einttihrung  einer  Sonde  ist  natürlich  stets  eine  fast  gleich- 
mäfsige  Erweiterung  der  von  ihr  berührten  Hai-nröhrenwände 
verbunden;  die  Umfangsunterschiede  der  konischen  Sonden  sind 
zu  gering,  um  dabei  in  Betracht  zu  kommen.  Eine  gleichmäfsigel 
und  gleichzeitige  Erweiterung  der  ganzen  vorderen  oder  der  vor- 
deren und  hinteren  Haniröhre  ist  aber  zur  Verkürzung  der  Be- 
handlungsdauer zwar  sehr  nützlich  in  den  zahlreichen  Fällen, 
wo    an    den    verschiedensten    Orten    vorn    und    hinten   zei-streute 
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Infiltrate  vorhanden  sind  —  wir  werden  später  noch  ausführ- 
licher hierauf  eing:ehen.  Ftlr  die  Fälle,  in  welchen  die  Inliltrate, 
nacli  dem  Re,su!tat  einer  Sorgfalt  igen  Untersuchung  zu  scliliefseu, 
aber  ganz  sicher  nur  an  begrenzten  Fartieen  sich  vorfinden,  ist  eine 
solche  gleichniärsige  P>weiterung  gröfserer  Bezirke  oder  sogar  der 
gesamten  Harnröhre  jedoch  nicht  angebracht;  man  wird  sich  dabei 
vielmehr,  soviel  man  kann,  bemühen,  lediglich  die  kranken  Stellen 
zu  delinen.  die  gesunden  aber  zu  schonen.  Ist  z.  ß.  die  erkrankte 
Partie  in  der  vorderen  Hälfte  der  Pars  anterior  gelegen  und  die 
hintere    Hälfte    derselben    sowie    die    Pars    posterior   vollkommen 

^normal,  so  wird  man  diese  lokalisierte  Dehnung  auch  mit  Sonden 
dadurch  erreichen  können,  dafs  man  dieselben  nur  bis  zum  centralen 
Ende  der  ei'krankten  Stelle  einfuhrt,  in  dem  angegebenen  Beispiel 
also  bis  an  die  Grenze  zwischen  der  vorderen  und  hinteren  Hälfte 
der  Pai-s  anterior.  Die  Sachlage  ändert  sich  aber  sofort,  wenn  man 
BS  mit  einem  Falle  zu  thun  hat,  wo  centrale  Partieen  der  Harnröhre 
die  erkrankten  sind,  während  die  peripheren  sich  als  gesund  er- 
weisen. Will  mau  auch  in  solchen  Fällen  nur  die  erkrankte  Partie 
mit  der  Erweiterung  treffen,  die  normalen  aber  vollständig  schonen, 
so  kann  man  dies  einzig  und  aliein  nur  dadurcli  erreichen,  dafs 
man  auf  die  Anwendung  von  Sonden  verzichtet  und  dafür  auf- 

L«ch  raub  bare  Instrumente  benutzt,  welche  die  dehnende  Fläche 
lediglich  an  dem  centralen  Teile  eine,s  dünneu  Schaftes  tragen. 
Dadurch,  dafs  man  die  dehnende  Fläche  verschieden  laug  gestaltet, 
ihr  bald  eine  gebogene  Form  verleiht  und  sie  an  das  centrale  Ende 
eines  besonders  langen  Instrumentes  verlegt,  oder  sie  bei  geringerer 
Instrumentenlänge  geradlinig  verlaufen  läfst,  hat  man  schon  einer 
grofsen  Anzahl  von  Lokaiisationsbedingungen  entsprochen.  Aber 
auch  denjenigen  Fällen,  in  welchen  die  Inliltrate  an  mehreren  Stellen 
der  vorderen  Haj-nrölue  oder  gleichzeitig  in  der  vorderen  und 
hinteren  Harnröhre  diffus  verteilt  liegen,  kann  man,  wie  schon  weiter 
oben  bemerkt,  gerecht  werden,  indem  man  Instrumente  anwendet, 
welche  auf  längere  Strecken  mit  gerader  I<"orm,  oder  mit  gebogener 
Form  in  der  ganzen  Harnröhre  gleichzeitig  dehnen.    Durch  die  An- 
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Wendung  der  letzteren  wird  natürlich  betreffs  der  Dehnung  das- 
selbe erreicht,  wie  durch  die  eydindrLschen,  resp.  schwach  konischen 
Sonden;  die  oben  erwähnten  unangenehmen  Eigenschaften  der  Sonden, 
welche  sich  umsomehr  fühlbar  machen,  je  höhere  Dehnungsgrade 
man  anzuwenden  hat,  kommen  dabei  aber  in  Wegfall. 

Die  Jlannigfaltigkeit  der  hierdurch  notwendig  oder  wenigstens 
wünschenswert  gewordenen  Formen  von  aufschraubbaren  Instru- 
menten wird  noch  dadurch  vermehrt,  dafs  bei  solchen,  welche  für 
die  hintere  Harnröhre  entweder  allein  oder  für  die  vordere  und 
hintere  Harnröhre  gleichzeitig  bestimmt  wurden,  auch  noch  ver- 
schiedene für  Katheter  resp.  Sonden  angegebene  Krümraungen 
des  Schnabels  (siehe  Kapitel  5)  in  Beti-acht  kommen.  Wir  hielten 
es  für  rätlich,  von  die,sen  wenigstens  zwei  Arten  zu  berücksiclitigen. 
eine  schärfer  ausgeprägte  Krümmung  von  geringerer  Länge  und 
eine  andere  flachere  von  gröfserer  Länge,  Als  Muster  für  die 
erstere  wählten  wir  die  Form  der  von  uns  am  meisten  benutzten 
Katheter  resp.  Sonden.  Die  Krümmung  derselben  bildet  wie  die 
der  ersten  Katheterform  von  Dittel  (Kap,  5,  Fig,  1)  das  Segment 
eines  Kreises,  dessen  Durchmesser  etwa  9  cm  beträgt;  die  Länge 
der  Krümmung  mifst  ungefähr  ein  Viertel  der  dazu  gehörigen  Kreis- 
peripherie. Als  Muster  für  die  andere  Art  wählten  wir  die  Sonden- 
form nach  Benique-Guyon  (Kap.  5,  Fig.  22). 

Den  aufschraubbareu  Dehnern  sind,  wie  man  weifs.  im  Laufe 
der  Jahre  die  mannigfachsten  Dinge  zum  Vorwurf  gemacht  worden; 
unt«r  anderen  wurde  ihnen  z.  B.  vorgehalten,  dafs  sie  im  Gegen- 
satz zu  den  Sonden  weniger  durch  Druck  als  durch  Zug  wirkten. 
Man  hat  geglaubt  —  z,  B.  ist  dies  von  Lohnstein  ausgesprochen 
worden  -^,  diese  scheinbar  anders  geartete  Einwirkung  wäre  für 
gewisse  Fälle  fibröser  Degeneration  ungenügend  oder  sogar  schäd- 
lich; Beweise  für  diese  Einwände  sind  aber  nicht  angegeben  worden, 
und  wir  nehmen  also  an,  dafs  die  Autoren  sich  darüber  nicht  recht 
klar  geworden  sind.  Im  Grunde  genommen  sind  unserer  Meinung 
nach  beide  Wirkungen,  d.  h.  Zug  und  Druck  in  Bezug  auf  die  Be- 
einflussung der  Infiltrate  fast  gleichbedeutend.    .Tedenfalls  ist  aber 
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ie  Wirkung  der  Sonde  eine  viel  brüskere,  als  die  der  aufschi-aub- 
baren  Dehner,  ganz  abgesehen  davon,  dafs  sie,  wie  bereits  oben 
ausgeführt,  auch  keine  Rücksicht  auf  die  gesunden  oder  weniger 
kranken  Teile  der  Schleimhaut  nimmt.    Im  Gegensatz  hierzu  ist 

jdas  aufschraubbare  Dilatatorium.  sobald  es  richtig  angewendet  wird, 
in  durchaus  diskretes  Instrument,  dessen  Wirkung  mit  der  Stell- 
schraube auf  das  genaueste  geregelt  werden  kann.  Die  Dehnung 
mufs  natürlich,  wie  wir  bereits  früher  erwähnten,  bei  starken  Ver- 
engerungen geringgradig,  bei  schwächeren  hochgradig  sein,  damit 
man  seiuen  Zweck,  uämlich  die  allmähliche  •■X.useiuanderspaltung 
der  chronisch-gonorrlioischen  Entzündungsherde,  auch  erreicht. 

■  Abgesehen  von  den  angeführten  Einwänden,  die  sich  nur  gegen 
den  Gebrauch  der  Dilatatoren  in  bestimmten  Fällen  mit  fibröser 
Degeneration  richten,  .sind  aber  auch  noch  zahlreiche  andere  Be- 
hauptungen zu  Ungunsten  der  von  uns  benutzten  Instrumente  auf- 
gestellt worden;  vor  allem  betrifft  dies  jene  Arten,  bei  denen  die 
Dehnung  auf  gröfsere  Strecken  hin  erfolgt,  wie  es  z.  B,  der  Fall 
ist  bei  den  langen  geraden  Instrumenten  oder  bei  allen  den  Instru- 
menten, welche  gleichzeitig  an  geraden  und  gebogenen  Partieen 
dehnen.  Lohn  stein  hat  denselben  vorgeworfen,  dafs  sie  fehler- 
haft konstruiert  wären,  denn  ein  richtig  gebauter  Dehner  dürfe  nur 
auf  Strecken  von  begrenzter  Länge  erweitern,  etwa  ähnlich  einem 
Urethrometer;  keinesfalls  dürfe  ein  Dilatatorium  aber  so  gebaut 
sein,  dafs  durch  dasselbe  aucli  die  Pars  membraiiacea  von  der  Er- 
weiterung getroffen  würde.  Diese  Beliaui)Juiig  beruht  indessen,  wie 
schon  früher  an  anderen  Orten  öfters  gesagt  haben,  auf  einem 
Irrtum.  Zunächst  ist  es  jedenfalls  klar,  dafs  eine  infiltrierte  Pars 
membranacea  genau  nach  demselben  Prinzip  mit  Erweiterungen  be- 
handelt werden  mufs,  wie  jede  andere  Partie  der  Harnröhre,  Wie 
hoch  die  Dehnung  derselben  getrieben  werden  darf,  darüber  kann 
,ber  lediglich  das  Experiment  entscheiden;  theoretische  Betrach- 
tungen, die  sich  lediglich  auf  postmortale  anatomische  Verhältnisse 
oder  gewisse  biologische  Erscheinungen  (Tonus  des  Sfihincter  ex- 

^mos  vesicae)  stützen,  sind  diesbezüglich  nicht   ausschlaggebend. 

Obsrlkodor- KoIlnKna,  ehron.  Oonorrhoe  dei  Uunes.  6 
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Das  Experiment  hat  uns  aber  bewiesen,  dafs  der  Isthmus  durchaas 
nicht  eine  St«lle  von  der  Empfindlichkeit  geg^en  Delinungen  ist,  wie 
der  oben  genannte  Autor  meint  und  wie  man  auch  sonst  wohl  gern 
a  priori  zu  glauben  geneigt  sein  mag.  Unsere  jahrelangen,  in  un- 
gezählten Fällen  diesbezüglich  durchgeführten  eigenen  Vereuche 
haben  uns  vielmehr  den  deutlichen  Beweis  erbracht,  dals  die  Pars 
membranacea  ebenfalls  sehr  hoch  gedehnt  werden  kann  —  zumeist 
kommt  man  bequem  bis  auf  40  Charr.  — ,  wenn  man  dabei  nur  in 
der  ruhigen  und  vorsichtigen  Weise  verfährt,  wie  dies  durch  Ober- 
länder von  jeher  für  sämtliche  Dehnungen  überhaupt  gefordert 
worden  ist.  Da  wir  von  dieser  grossen  Dehnungsfahigkeit  des  Isth- 
mus überzeugt  sind,  können  wir  also  auch  die  Vorwürfe,  welche 
gegen  jene  Instrumente  erhoben  wurden,  die  gleichzeitig  hinten  und 
vom  dehnen,  nicht  gelten  lassen,  sondern  können  dieselben  viel- 
mehr auch  heute  noch  in  allen  jenen  Fällen,  wo  Infiltrate  gleich- 
zeitig in  der  hinteren  und  vorderen  Harnröhre  sitzen,  empfehlen. 
Der  Wert  dieser  Instrumente  besteht,  wie  bereits  firüher  angedeutet, 
vor  allem  darin,  dafs  man  mit  ihnen  in  einer  Sitzung  alle  der- 
artigen Partieen  auf  einmal  trefien  kann;  hierdurch  gestaltet  man 
aber  die  Behandlung  nicht  nur  einfacher,  sondern  man  vermag  auch 
die  Dauer  derselben  unter  Umständen  wesentlich  abzukürzen. 

Aus  ganz  denselben  Gründen  (Vereinfachung  der  Behandlung 
und  eventuell  Abkürzung  der  Behandlungsdauer)  wird  man  auch 
zur  Anwendung  der  geraden  Dehner  mit  besonders  langer  Dehn- 
lläche  in  jenen  zahlreichen  Fällen  greifen,  wo  die  Infiltrate  nicht 
nur  an  einem  eng  begrenzten  Bezirke  der  Pars  anterior,  sondern 
diffus  an  mehreren  Stellen  derselben  gelegen  sind. 

Wie  wenig  die  oben  erwähnte  von  Lohnstein  aufgestellte 
Behauptung  —  nämlich  dafs  diejenigen  unserer  Dehner,  welche  eine 
lang«  Dehnfläche  besitzen,  fehlerhaft  konstmiert  seien  —  allgemeiner 
anei'kannt  wird,  zeigt  in  drastischer  Weise  auch  eine  in  jüngster  Zeit 
von  B.  Motz  publizierte  Arbeit  über  die  Beliaudlung  chronischer 
Urethritiden.  Motz  bemängelt  nämlich  an  unseren  Dehnern  gerade 
das  Gegenteil.    Wir  lassen  ihn  selbst  reden:  «Avec  qnel  iustroment 
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fautril  dilater?  Avec  des  bougies  ou  avec  les  dilatatears  d 'Ober- 
länder et  de  Kollmann?  Si  les  itifiltrations  scsnt  localis^es,  ces 
dilatateurs  sont  excellents,  parce  qu'üs  jiermettent  d'obtenir  une 
dilatation  tres  notable.  Leur  action  est  au  contraire  tont  k  fait 
insuffisante,  k  cause  de  leur  forme  conique,  dans  les  infiltrations 
diffuses,  qui  sont  les  plus  frequentes,  comme  les  travaux  de  Finger 

it  de  Wassermann  et  Hall6  l'ont  bien  d^montrö On  doit, 

par  consequent,  sauf  dans  les  cas  exceptionnels,  employer  pour  la 
dilatation  des  bougies ,  et  de  pr^förence  les  Beniciues." ')  Das  Ur- 
teil von  Motz  erklärt  sich  vermutlich  aus  dem  Umstände,  dafs  er 
nicht  sämtliche,  sondern  nur  eine  kleine  Anzahl  der  von  uns  empfoh- 
lenen Dehnerformen  gekannt  hat;  den  Behauptungen  Lohnstein's 
gegenübergestellt,  ist  dasselbe  aber  jedenfalls  sehr  lehireieh. 

Die  aufschraubbaren  Deliner  existieren  schon  sehr  lange  Zeit; 

ie  wurden  früher  jedoch  nur  zur  gewaltsamen  Erweiterung,  der 
annten  Sprengung,  liochgradiger  Strikturen  angewendet. 
Die  Methode  stammt  aus  dem  ersten  Dritteil  des  vorigen  Jahr- 
hunderts und  wurde  besonders  in  Frankreich  geübt.  Man  erkannte 
jedoch  bald  die  (jetahrlichkeit  der  Operation  und  konstruierte 
hwächer  wirkende  Instnimente,  welche  ihrerseits  aber  wieder 
nicht  genug  leisteten.  Der  erste,  welcher  bei  denjenigen  Formen 
der  chronischen  Gonorrhoe,  die  noch  nicht  mit  stärkeren  Kaliber- 
verengerungen verbunden  waren,  Erweiterungsinstrumente  anwandte. 


^be 

m^ 


_je( 
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Fig.  41. 

war  der  Newyorker  Arzt  Fessenden-Otis.   Derselbe  konstruierte 
ein  zweiblättriges  Dilatatoriuni  (Fig.  41j,  dessen  obere  Brauche  eine 


1)  Traitement  des  uretlirites  chroniyiies,  parle  Dr.  B.  Motz.    Annale«  des 
maladies  des  organee  göuito-arinaireg.  Nr.  6,  pag.  433,  15  Mars  1903. 
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Rinne  enthält,  welche  als  Führung  für  ein  Messer  dient;  letzteres  ist 
mit  einem  langen  Stiel  versehen,  welcher  in  einem  kleinen  Handgriff 
am  Zifferblatt  des  Instrumentes  endigt.  Für  gewöhnlich  befindet  sich 
das  Messer  am  centralen  Ende  der  Rinne  in  einer  Versenkung;  zieht 
man  an  dem  Handgriff  desselben,  so  tritt  es  aber  aus  der  Versenkung 
heraus  und  kann  nun  schneidend  beliebig  weit  nach  vorn  gezogen 
werden ;  um  es  zu  decken,  raufs  man  es  wieder  bis  zur  urspränglicheu 
Stellung  zurückschieben.  Die  Methode  vou  Fessenden-Otis  bestand 
darin,  dal's  er  sich  mit  seinen  Knopfsonden  resj).  mit  seinem  Urethro- 
meter  (vgl.  Band  1,  pag.  67)  die  infiltrierten  Stellen  aufsuchte  und 
dieselben  alsdann  in  erweitertem  Zustande  durchschnitt.  Die  Me- 
thode von  Fessenden-Otis  hat  jedoch  aufserhalb  Amerikas  nur 
eine  beschränkte  Verbreitung  gefunden  und  wird  —  soweit  Infil- 
trate in  Frage  kommeu,  welche  noch  resorptionsfähig  sind  —  jetzt 
wohl  gar  nicht  mehr  ausgeübt. 

Das  Hauptgewicht  der  Behandlung  legte  Fessenden-Otis 
auf  den  Schnitt  resp.  die  Schnitte.  Dafs  diese  den  richtigen  Ort 
oft  gar  nicht  trafen,  ist  sehr  wahreeheinlich.  denn  da  Fessenden- 
Otis  nicht  urethroskopierte.  vermochte  er  die  Ausdehnung  und  Be- 
schaffenheit der  erkrankten  Schleimhaut  nur  durch  das  ürethro- 
meter  und  die  Knopfsonden  zu  bestimmen.  Untersuchungen,  welche 
lediglich  auf  die-sen  mechanischen  Hilfsmitteln  basiert  sind,  können 
aber,  wie  wir  genugsam  besprochen  haben,  nur  unvollkommene  Re- 
sultate liefern. 

Aufserdem  sind  jedoch  noch  andere  Momente  vorhanden,  welche 
auch  in  den  Fällen,  wo  sich  erkrankte  Partieen  durch  Knopfsonden 
und  Urethrometer  wirklich  genau  lokalisieren  lassen  —  wie  vor 
allem  bei  dem  Voi'handensein  von  engeren  und  härteren  Infiltraten 
(vgl.  späteres  Kapitel)  — ,  die  Ausführung  des  Schnittes  am  richtigen 
Orte  dennoch  ungemein  erschweren.  Die  Distanz  zwischen  dem 
Orificium  nr.  ext.  und  dem  durch  die  Knopfsonden  resp.  durch  daSj 
Urethrometer  als  krank  erkannten  Ort  mufs  bei  der  Otis'schen 
Methode  genau  gemessen  und  das  Dilatatorium  darauf  soweit  ein- 
geführt werden,  daü>  die  Distanz  zwischen  dem  Orificium  und  dem 
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aus  der  Deckung  hervortretenden  Messer  absolut  die  nämliche  ist. 
Es  ist  deshalb  bei  der  Otis 'sehen  Methode  nur  dann  mit  Sicher- 
heit darauf  zu  rechnen,  dafs  der  Schnitt  am  rechten  Orte  ausge- 
führt wird,  wenn  die  Untersuchung;  und  die  Schnittausführung  bei 
demselben  Blutfüllungsgrade  des  Penis  erfolgt.  Ist  derselbe  in- 
zwischen blutreicher  und  damit  auch  länger  geworden,  so  wird  der 
Schnitt  zu  weit  nach  vorn  fallen,  ist  er  inzwischen  aber  blutleerer 
und  somit  kürzer  geworden,  so  wird  der  Schnitt  zu  weit  nach  hinten 
ausgeführt  werden.  Bei  der  so  leicht  wechselnden  Länge  des  Penis 
ist  also  auf  diese  Messungen  und  somit  auch  auf  diese  Otis'sche 
Methode  überhaupt  kein  sicherer  Verlafs.  Das  Dilatat^rium  als 
Iches  war  aber  sehr  geschickt  konstruiert  und  ist  in  seiner  ur- 
sprünglichen Form  auch  heute  noch  als  gewfihnliches  Dehninstru- 
ment gut  zu  gebrauchen. 

Seine  Studien  über  die  Behandlung  mit  Dilatatoren  begann 
Oberländer  ebenfalls  mit  dem  Fessenden-Otis'schen  Instrument 
im  Anfang  der  achtziger  Jahre.  Darnach  konstruierte  er  zunächst 
ein  zweiblättriges  Dilatatoriiini  für  die  vordere  Harnröhre;  die  durch 
zwei  Stäbchen  gestutzten  Branchen  desselben  waren  central  so 
dünn  gehalten,  dafs  sie  federten.  Dieses  Instrument  erwies  sich 
aber  in  vielen  Fällen  als  zu  schwach  wirkend.  0.  war  anfangs  in 
seineu  Erweiterungsversuchen  sehr  zaghaft  und  unterschätzte  aufser- 
dem  die  Elastizität  der  Harnröhre,  sowie  den  Widerstand  der  In- 
flltrate  auiserordentlich. 

An  Stelle  des  federnden  Dilatatoriunis  konstruierte  0.  alsdann 
ein  mit  drei  resp.  vier  Stützstäbchen  versehenes  stärker  wirken- 
des Dilatatorium  mit  centraler  kurzer  flacher  Biegung  für  die  vor- 
dere Harnröhre  (Fig.  42),  und   ein   gleiches   mit  schärferer  aber 


Fig.  42. 

längerer  Krümmung,  welches  ausser  der  vorderen  auch  die  hint«re 
Harnröhre  mit  dehnen  sollte   (Fig.  43.)    Da  die   Branchen   dieser 
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letzteren  Instrumente  nicht  nur  an  dem  gröfsten  Teil  ihres  iSchaftes,'^ 
sondern  auch  an  der  centralen  Biegung  —  im  Gegensatz  zu  dem 
vorher  erwähnten  Instrument  —  besonders  stark  gehalten  sind,  so 
nmfste  aus  technischen  Gründen  die  untere  Branche  an  der  Grenze 


Fitf.  43. 

zwischen  Schnabel  und  Schaft  ein  Charnier  bekommen.  Diese  beiden 
Instrumente  sind  auch  heute  noch  im  Gebrauch.  Das  erstere  hat 
später  noch  verschiedene  Abänderungen  erfahren;  so  existiert  z.  B. 
ein  mit  vier  Stützstäbchen  versehenes,  seltener  zn  verwendendes 
Dilatatorium,  welches  die  vordere  Hälfte  der  Pars  pendula  stärker 
erweitert  als  die  hintere,  und  ein  anderes,   welches  umgekehrt  die 


Fig.  44. 

hintere  Hälfte  der  Pars  pendula  stärker  erweitert  als  die  vordere 
(Fig.  44). 

Ausserdem  giebt  es  aber  noch  ein  anderes,  iur  die  Pars 
anterior  bestimmtes  zweiblätteriges  Instrument,  welches  kürzer  ge- 
baut ist,  als  sämtliche  vorher  erwähnten.  Dieses  Dilatatorium 
(Fig.  45).  welches  gleich  dem  zuerst  genannten  federnden  Dilata- 


Fig.  45. 

torium  ebenfalls  nur  zwei  Stützstäbchen  besitzt,  ist  hauptsächlich 
für  solche  Fälle  bestimmt,  in  denen  man  wünscht,  die  Gegend  des 
Orificiura  externum  absolut  zu  schonen. 

Die  zweiblätlerigen,  für  die  vordere  Harnröhre  bestimmten  Di- 


Die  anfschraubbaren  Dilatatoren. 


87 


latAtoren  sind,  wie  bereits  angedeutet,  an  ihrem  centralen  Ende 
leicht  gebogen  und  zwar  zunächst  ans  rein  technischen  Gründen' 
es  ist  nämlich  nur  in  dieser  Weise  möglich,  das  Instrument  central 
in  eine  schlankei'e  Spitze  auslaufen  zu  lassen  —  man  vergleiche 
im  Gegensatze  hierzu  das  alte  zweiblätterige  Originalinstrument 
von  Fessenden-Otis  (Fig.  41).  Mit  dieser  centralen  ieichten 
Biegung  war  aber  gleichzeitig  der  Vorteil  gegeben,  dass  sich  die 
Instrumente  auch  im  aufgeschraubten  Zustande  dem  Bulbussack 
gut  anpassen. 

Eine  sehr  passende  Dehnung  des  Bulbussackes  kann  man  in- 
dessen auch  mit  dem  oben  erwähnten  zweiteiligen  gebogenen  Instru- 
mente (Fig.  43)  erreichen;  zu  diesem  Behufe  führt  man  es  nur  so 
weit  ein,  dass  es  mit  der  Spitze  bis  in  die  Pars  membranacea  kommt. 
Beim  Aufschrauben  legt  sich  alsdann  der  sich  erweiternde  bogen- 
förmige centrale  Teil  in  den  Bulbus  hinein  und  bewirkt  auf  diese 
Weise  die  denkbar  beste  Dehnung  desselben  bis  in  seine  tieferen 
Partieen;  allerdings  wird  bei  einer  kurzen  Pars  anterior  dann  auch 
'  die  Gegend  des  Orificium  exteniuni  stark  mit  gedehnt. 

Alsbald  sah  0.  die  Notwendigkeit  ein,  dass  man  auch  ein 
besonderes  Instrument  lediglich  zur  Erweiterung  der  hinteren 
Hararöhre  besitzen  müsse,  und  es  folgte  die  Konstruktion  jenes 
mit  nur  einem  Stützstäbchen    versehenen  Dilatatoriums   (Fig.  46) 


Fig.  4(>. 

welches  die  Form  der  alten  ursprünglichen  Beniquebiegung  (Kap.  5, 
Fig.  21)  zum  Vorbilde  bat.  Die  Erweiterung  geschieht  bei  diesem 
Instrument  lediglich  an  dem  gebogenen  Teile.  Die  untere  Branche 
desselben  war  in  dem  Winkel  zwischen  Biegung  und  dem  geraden 
Schaft  aus  technischen  Gründen  ursprünglich  so  dünn  gehalten,  dafs 
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sie  federn  muftte;  da  sich  diese  Konstruktion  als  unvorteilhaft  er- 
wies, wurde  sie  aber  späterhin  verlassen  and  der  federnde  Teil 
durch  ein  Kettencharnier  ersetzt 

Späterhin  liefs  0.  dann  noch  Dehner  anfertigen,  welche  nach 
Art  der  neuen  Bf'niqu6-Guyon"sehen  Sondenform  gebogen  waren 
und  zwar  nicht  nur  solche,  welche  allein  an  dem  gebogenen  Teil 
dehnen ,  sondern  auch  solche ,  bei  denen  die  Dehnung  an  dem  ge- 
bogenen und  an  dem  geraden  Teile  des  Instrumentes  gleichzeitig 
erfolgt.  Die  Fig.  47  zeigt  ein  Instrument  der  erst«ren  Art;  dasselbe 
eignet  sich  übrigens  auch  sehr  gut  zu  Dehnungen  des  Bulbus, 


Fig.  47. 

besonders  in  den  Fällen,  wo  man  das  Orificiam  nr.  ext.  unbedingt 
schonen  will  und  wo  daher  der  weiter  oben  beschriebene  hintere 
und  vo rd  e  re  Dehuer  (Fig.  43),  sowie  der  zuletzt  erwähnte  Be  n  i  q u^- 
Guyon'sche  Dehner  mit  der  langen  Dehnfläche  nicht  gut  ange- 
wendet werden  kann. 

Die  im  Vorstehenden  beschriebenen  O.'schen  zweiteiligen  Dehner 
sind  so  gebaut,  dafs  das  Schraubgewinde  am  Haudgi-iff  offen  zu 
Tage  liegt;  es  kann  also  stets  gut  gereinigt  und  geölt  wei-den. 
Wir  werden  später  bei  Besprechung  der  Pflege  und  Sterilisierung 
der  Instrumente  nochmals  auf  die  Nützlichkeit  dieser  Bauart  zurück- 
kommen. 

Die  O.'schen  zweiteiligen  Dehner  tragen  ebenso  wie  alle  anderen 
später  zu  beschreibenden  Deliner  mit  mehi*  Branchen  am  Hand- 
griff ein  Zifferblatt,  auf  welchem  ein  Zeiger  die  Höhe  der  Dehnung 
angiebt.  Die  Zahlen  des  Zifferblattes  bedeuten  das  jeweilige  Kaliber 
des  Instrumentes  an  seinem  am  stärksten  erweiternden  Teile  in 
Charrieremafe ,    verglichen    mit    dem    in    gleichem    Mafse    ausge- 
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drückten  Kaliber  einer  cylindrischen  Sonde.  Selbstverständlich  kann 
bei  diesem  Vergleich  nur  der  Umfang  der  zwei  Instramentarten 
zu  gründe  gelegt  werden;  ein  Draht,  welchen  man  um  die  Peri- 
pherie eines  auf  ;{5  aufgeschraubten  Dilatatorinms  an  seinen  maxi- 
mal dehnenden  Stellen  herumlegen  würde,  mürste  also,  wenn  sein 
Zifferblatt  richtig  geaicht  ist,  gerade  so  lang  sein,  wie  ein 
anderer,  welchen  man  um  eine  cylindrische  Sonde  35  herumlegen 
würde  u.  s.  w. 

Die  O.'schen  zweiteiligen  Debner  sind  im  geschlossenen  Zustand 
zumeist  16  Charr.  stark;  ihre  maximalen  Delinungshöhen  betragen 
40  Charr.  Bei  ihrem  fTebrauche  werden  sie  —  ebenso  wie  die 
später  zu  beschreibenden  mehrbranchigen  Dehner  —  mit  Gummi - 
Oberzügen  versehen,  deren  Länge,  entsprechend  der  verschiedenen 
Länge  der  Dilatatoren,  ebenfalls  eine  verschiedene  sein  soll.  Diese 
Gummiüberzüge  Avaren  ursprünglich  nicht  nur  dazu  bestimmt,  die 
Schleimhaut  beim  Zusammenschrauben  des  Instrumentes  vor  Ein- 
klemmungen durch  die  Branchen  zu  schützen,  sondern  sie  wurden 
auch  aus  Gründen  der  Asepsis  gebraucht.  Die  Gründe  der  letzteren 
Art  waren  zur  Zeit  der  Enfstehung  dieser  Instrumente  von  ganz 
besonderer  Wiclitigkeit;  heutigentages,  wo  wir  durch  eine  K-eihe 
von  Sterilisationsmethoden  die  Dehner  in  kurzer  Zeit  vollkommen 
keimfrei  machen  können,  ohne  dass  ihre  Gebrauchsfahigkeit  irgend- 
wie geschädigt  wird,  treten  sie  den  ersteren  gegenüber  jedoch  weit 
zurück. 


Wir  wenden  uns  nunmehr  zu  der  Beschreibung  derjenigen  Dehn- 
instrumente, welche  mehr  Branchen  aufweisen,  als  die  zuvor  be- 
schriebenen O.'schen.  Sie  wurden  gebaut  in  dem  Bestreben,  Er- 
weiterungsinstrumente zu  besitzen,  welche  in  ihrer  Wirkung  der 
von  gewöhnlichen  cylindrischen  Metallinstrumenten  —  wie  Sonden 
und  Katheter  —  näher  kommen,  als  die  soeben  beschriebenen 
zweiteiligen  Dilatatoren ;  denn  es  mufste  von  vornherein  klar  sein, 
dafs  sich  sowohl  der  Druck,  welchen  das  Instrument  auf  die  Harn- 
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röhrenwand  ausübt,  als  auch  die  Spannung,  iu  welche  letztere  durch 
das  Aufschrauben  versetzt  wird,  um  so  gleichmäfsiger  verteilen 
würde,  je  mehr  Branchen  ein  Dehner  aufzuweisen  hat.  voraus- 
gesetzt natürlich,  dafs  dieselben  nicht  regellos,  sondern  vielmehr 
in  gleichen  Abständen  voneinander  angeordnet  sind.  Die  gleich- 
mäfsigste  Verteilung  des  Druckes  und  der  Spannung  gewährt  ein 
solides  cylindrisches  Metallinstrument,  dessen  Wirkung  man  in  un- 
endlich nele  Druck-  und  Dehnungsebenen  zerlegen  Kann,  während 
bei  den  zweiteiligen  Dehnern.  welche  nur  eine  einzige  Dehnungs- 
und  Druckebene  besitzeu,  die  diesbezügliche  Verteilung  am  uiigleich- 
mäfsigsten  ist.  Bei  den  zweiteiligen  0.' sehen  Dehnern  wii'd  die 
Spannung  in  der  Hauptsache  nur  au  denjenigen  Stellen  der  Ham- 
röhrenwaud  erzielt,  welche  sich  beim  Aufschrauben  zwischen 
den  Branchen  befinden,  von  ihnen  also  nicht  berührt  wei-den,  wäh- 
rend au  den  Stelleu,  wo  die  Branchen  aufliegen,  .sehr  wenig  Span- 
nung vorhanden  ist.    Schuld  an  letzterem  Umstand  ist  der  durch 

die  hier  aufliegenden  Branchen  bewirkte  Druck,  welcher  infolge^^f 
der  damit  verbundenen  Keibung  zwischen  lustrumentenbrauche  und 
Schleimhaut  letztere  verhindert,  der  durch  das  aufgeschraubte  In- 
strument hervorgerufenen  Spannung  an  diesen  Orten  so  nachzu- 
geben wie  an  anderen.  Die  Spannung  wird  hier  übrigens  um  so 
geringer  sein,  je  breiter  die  Flächen  der  Branchen  sind,  mit  welchen 
diese  der  Schleimhaut  aufliegen,  je  mehr  also  die  durch  die  auf- 
liegenden Bi-ancheu  erzielten  Reibungsgrüfsen  betragen.  Während 
also  an  diesen  Orten,  wo  die  Branchen  des  Dehniustrunientes  die 
Harnröhrenwand  treffen,  die  Spannungsgröfse  von  der  des  Druckes 
bei  weitem  übertroffen  wird,  ist  an  allen  den  Stellen,  welche  sich 
bei  der  Dehnung  zwischen  den  Branclien  befinden,  das  Umgekehrte 
und  zwar  in  venschärftem  Mafse  der  Fall.  Bei  den  Diktatoren, 
welche  ohne  GumraiUberzug  verwendet  werden,  ist  nämlich  hier 
lediglich  Spannung  vorhanden,  aber  überhaupt  gar  kein  Druck. 
Ein  solcher  kann  hier  höchstens  entstehen  bei  den  mit  Gummiüber- 
zug versehenen  Instrumenten;  dieser  durch  den  Überzug  bedingte 
Druck  ist  aber  so  gering,  dass  er  kaum  in  Frage  kommt. 
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Zwischen  den  beiden  Extremen  des  zweiteiligen  Dilatators  und 
der  cylindiischen  Sonde  lassen  sich  nun  eine  Menge  von  Übergangs- 
stufen denken,  welche  dadurch  gebildet  werden,  dafs  wir  dreiteilige 
Dehner,  vierteilige  Dehner  und  solche  mit  noch  mehr  Branchen 
konstruieren.  Wir  wenden  uns  zunächst  zu  der  Beschreibung  der 
von  Kollmaun  angegebenen  vierteiligen  Dehninstru- 
mente')» teils  darum,  weil  die  Konstruktion  derselben  denen  der 
Oberländer'scben  zweiteiligen  zunächst  folgte,  teils  weil  wir  die- 
selben von  allen  mehrbrancbigen  Instrumenten  für  diejenigen  halten, 
die  für  die  Praxis  am  meisten  empfohlen  werden  könuen.  Bei 
diesen  vierteiligen  Dehnern  stehen  immer  je  zwei  Branchen  in  einer 
|£bene  und  bilden  zu  den  zwei  benachbarten  einen  rechten  Winkel. 
Hieraus  ergiebt  sich  für  den  Gebrauch  der  Instrumente  das  Resul- 
tat von  zwei,  durch  Je  ein  Branchenpaar  gebildeten  Dehnungs- 
ebenen,  welche  ebenfalls  genau  rechtwinklig  zu  einander  wirken. 

Wie  wir  in  den  einleitenden  Bemerkungen  dieses  Kapitels  be- 
reits ausführten,  mufste  man  bestrebt  sein,  drei  verschiedene 
Gruppen  von  Dilatatoren  zu  konstruieren,  nämlich  solche, 
welche  ausschliefslich  an  geraden  Partieen,  solche,  welche  ausschliefs- 
lich  an  gebogenen  Partieen  und  endlich  solche,  welche  gleichzeitig 
an  geraden  und  gebogenen  Partieen  dehnen.  Wir  fanden  diese 
drei  Gruppen  bereits  bei  den  0.' sehen  zweiteiligen  Dilatatoren 
vor,  und  das  Gleiche  ist  auch  der  Fall  bei  den  vierteiligen  K.'schen 
Dehnern. 

Wenden  wir  uns  zunächst  zu  denen  mit  gerader  Dehnfläche, 
welche  ausschliefslich  für  die  Pars  anterior  urethrae  bestimmt  sind, 
80  haben  wir  davon  wieder  3  Arten  zu  unterscheiden.  Die  in 
Fig.  4S  abgebildete  Form  wurde  gebaut,  um  Infiltrate  von  ganz 
beschränkter  Ausdehnung  unter  Schonung  aller  anderer  Partieen 
behandeln  zu  können.  Wie  man  sieht,  sind  die  dilatierenden  Branchen 
mit  der  Mittelachse  nicht  nur  central,  sondern  auch  peripher  durch 


1)  Siehe  n.  a.  Verhandlnngeu  des  4.  dentschen  Pennatologenkongressea 
(Brealan,  Mai  18941  und  Ceutnalblntt  für  die  Kranklieiten  der  Harn-  und  Semal- 
organe,  5.  Baud,  Heft  7,  August  1SH4,  und  6.  Band,  Heft  5,  Juni  1895. 
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in  Charnieren  gehende  Stäbchen  und  nicht  durch  Federn  verbunden. 
Der  Grund  hierzu  war  der,  die  Dehnfläche  möglichst  kurz  zu  halten ; 
sie  ist  bei  diesem  Dehner  etwa  5  cm  lang. 


Fig.  48. 

Der  in  Fig.  49  abgebildete  Dehner  ist  derjenige,  welchen  wir 
für  Behandlung  der  Pars  anterior  zumeist  empfehlen  möchten;  die 
Länge  seiner  Dehnfläche  (12  cm)  ist  so  gewählt,  dafs  man  unter 


gewöhnlichen  Verhältnissen  mit  ihm  die  Pars  anterior  fast  in  ihrer 
ganzen  Länge  zu  dehnen  vermag,  ohne  jedoch  dabei  die  Gegend 
des  Orificium  mit  zu  treffen.  Das  dritte,  mit  einer  15  cm  langen 
Dehnfläche  versehene  Dilatatorium  würde  jedoch  das  Orificium  nur 
dann  schonen,  wenn  die  Pars  anterior  besonders  lang  ist;  bei  kürzeren 
Mafsen  würde  diese  Stelle  von  der  Dehnung  zugleich  mit  betroffen 
werden.  Um  aber  jedenfalls  die  Möglichkeit  zu  bieten,  dicht  hinter 
dem  Orificium  auf  volle  Höhe  zu  dehnen,  ohne  dieses  selbst  in  Mit- 
leidenschaft zu  ziehen,  werden  neuerdings  auch  die  zuletzt  genannten 
zwei  geraden  Dehner  wie  der  in  Fig.  48  abgebildete  vorn  mit 
kurzen  Chamierbranchen  und  nicht  wie  der  in  Fig.  49  abgebildete 
mit  längeren  federnden  Hranchen  versehen. 

Aufeer  diesen  3  Instrumenten  könnte  man  für  Dehnungen  ganz 
kurzer  Partieen  der  Pars  anterior  wegen  ihrer  grofsen  Widerstands- 
filhigkeit  auch  noch  die  auf  Seite  67  Teil  1  beschriebenen  zwei 
K.'schen  Urethrometer  benutzen,  von  denen  das  eine  in  Fig.  3 
Seite  68  abgebildet  ist. 
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Die  Figuren  50  und  51  zeigen  uns  vierteilige  Dehner,  welche 
[.ausschliefslich  nur  an  gebogenen  Partieen  erweitern. 
Die  Biegung  des  Dehners  von 
Fig.  50  entspricht  etwa  der  eines 
Di ttel 'sehen  Katheters  kurzer 
Krümmung  (vergl.  Kap.  5,  Fig.  1), 
die  Biegung  des  Dehners  von 
Fig.  51  entspricht  der  einer  Sonde 
nach  B6nique-Guyon  (vergl. 
Kap.  5,  Fig.  22).  Bei  beiden  For- 
men laufen  die  erweiternden  Bran- 
chen auf  eine  grörsere  Strecke 
einander  parallel;  peripher  sind 
sie  mit  der  Mittelachse  durch 
federnde  Teile  verbunden.  Die 
Länge  des  erweiternden  Teils  be- 
trägt 9 — 10  cm.  Bei  Anwendung 
dieser  zwei  Formen  haben  wir 
Gelegenheit,  sowohl  den  gewöhn- 
lichen Biegungs-  und  Längenver- 
hältnissen der  Pars  posterior 
(durch  Benutzung  der  Di  ttel - 
sehen  Form  mit  kurzer  Krüm- 
mung) als  auch  diesbezüglichen 
größeren  Mafsen  (durch  Benutz- 
ungder  Beniqu6-Guyon'schen 
Form)  gerecht  zu  werden.  Diese 
beiden  Instmmente  eignen  sich 
aber  nicht  nur  für  isolierte  Deh- 
nungen der  Pars  posterior,  son- 
dern sie  sind  auch  sehr  zu  em- 


Fig.  50. 


Fig.  51. 


pfehlen  für  diejenigen  Fälle,  wo  man  mit  der  Dehnung  lediglich 
den  Bulbus  treffen  will.  Die  in  einer  der  ersten  diesbezüglichen 
Veröffentlichungen   K.'s   beschriebenen   gebogenen  Dilatatoren   mit 
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kürzerer  oder  längerer  Dehnfläche'),  welche  der  mittleren  Krümmung 
von  Dittel  (vergl.  Kap.  5,  Fig.  2)  entsprechen,  sind  durch  Ein- 
führung der  Guyon' sehen  Form 
eigentlich  entbehrlich  geworden; 
sie  sind  aber  bei  mehreren  Kol- 
legen immer  noch  beliebt. 

Von  den  vierteiligen  Dehnern, 
welche  gleichzeitig  an  ge- 
bogenen und  geraden  Par- 
ti eeu  dehnen,  befinden  sich  gegen- 
wärtig in  der  Hauptsache  eben- 
falls nur  zwei  Formen  im  Handel; 
die  eine  (Fig.  52)  ist  nach  Art 
eines  Dittel'  sehen  Katheters 
kurzer  Krümmung  gebogen,  die 
andere  (Fig.  53)  nach  B^-niqu^- 
Guyon.  Die  Länge  des  erwei- 
ternden Teils  dieser  Instrumente 
beträgt  uugetahr  17  cm. 

Mit  diesen  zwei  Arten  wird 
man  in  den  Fällen,  wo  man  die 
Pars  anterior  und  posterior  gleich- 
zeitig dehnen  will,  überall  voll- 
ständig auskommen.  Selbstver- 
ständlich können  aber  auch  Deh- 
ner mit  anderer  Biegung  ange- 
fertigt werden,  wie  z.  B.  solche 
von  der  Form  der  ursprünglichen 
f 'K  ^^-  Fig.  33.        K.'schen  gebogenen  Dehner  (vergl. 

weiter  oben),  wenn  man  dies  in  Ausnahmefallen  be„sonderer  indivi- 
dueller Verhältnisse    wegen    wünscht.     Die  soeben    beschiiebenen 


I)  Anfschranbbare  viemrmig'e  Dilatatoren  für  die  vordere  uud  hintere 
Haniriihre.  ('«ntralblatt  flir  die  Krankheiten  der  Haro-  nnd  Sexnalorgane  IS95, 
6.  Band,  Heft  &.  Seite  23off. 
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2  hinteren  und  vorderen  Dehner  lassen  sich  übrigens  auch  für  Er- 
weiterungen des  Bulbus  verwenden,  aber  nur  bei  längerer  Pars 
anterior;  bei  kürzerer  Pars  anterior  eignen  sie  sich  hierfür  nicht 
besonders  gut,  weil  dann  die  Gegend  des  Orificiums  zu  sehr  mit 
gedehnt  wird. 

Der  Handgriflf  der  K.' sehen  vierteiligen  Dehner  besitzt  genau 
wie  der  der  0.' sehen  ein  Zifferblatt,  auf  welchem  ein  Zeiger  die 
Höhe  der  Dehnung  in  Charrieremal's  angiebt.  Von  den  O.'schen 
Instrumenten  unterscheidet  sich  der  Handgriff  der  bisher  beschrie- 
benen K.'schen  Dehner  aber  dadurch,  dafs  er  aufser  dem  Ring  auch 
noch  eine  kleine  Metallplatte  trägt,  die  das  Festhalten  während  des 
Anfschraubens  noch  mehr  erleichtern  soll.  Der  wesentlichste  Unter- 
schied ist  indessen  der,  dafs  bei  ihnen  nicht,  wie  bei  den  O.'schen 
zweiteiligen  Dehueru,  die  Aufschraubspindel  offen  zu  Tage  liegt,  was 
zur  Folge  hat,  dafs  man  dieselbe  nicht  reinigen  und  auch  nicht  ein«)len 
kann.  Da,  wie  wir  später  sehen  werden,  die  Instrumente  —  vor  allem 
die  ohne  Gummiüberzug  zu  benutzenden,  —  behufs  Sterilisierung 
ausgekocht  werden  sollen,  so  bringt  dies  aber  natürlich  gewisse 
Nachteile  mit  sich.  Denn  wenn  wir  uns  auch  bemühen,  nach  dem 
Kochen  das  Innere  des  Handgriffs  dieser  vierteiligen  Dehner  durch 
verschiedene  später  zu  beschreibende  Manipulationen  möglichst  zu 
trocknen,  so  gelingt  dies  uns  doch  niemals  vollständig,  und  im 
Laufe  der  Zeit  wird  das  Schraubgewinde  dann  durch  den  sich  bil- 
denden Rost  gescliädigt.  Ganz  abgesehen  von  dem  Auskochen  läfst 
es  sich  übrigens  doch  auch  gar  nicht  vermeiden,  dafs  nicht  gelegent- 
lich einmal  durch  Zufall  das  ganze  Instrument  einschliefslich  dem 
Handgriff  vollkommen  nafs  wird. 

In  dem  zuletzt  erwähnten  Umstand  ist  die  Veranlassung  zu 
ichen,  dafs  wir  uns  bemühten,  die  vierteiligen  Dehner  so  zu  kon- 
struieren, dafs  dieser  Übelstand  nicht  vorhanden  ist.  Es  v^urde 
dies  zunächst  dadurch  erreicht,  dafs  Instruntente  gebaut  wurden, 
bei  denen  sich  der  Handgriff  von  dem  dehnenden  Branchenteil 
trennen  liefs  (Fig.  54  a  u.  b) ;  letzteren,  als  denjenigen  Teil  des  In- 
strumentes, dessen  sterile  Beschaffenheit  am  meisten  in  Betracht 
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kommt,  konnte  man  nun  beliebig  oft  und 
lange  kochen.  Um  dies  recht  erfolgreich  zu 
bewerkstelligen,  spreizt«  man  zuvor  seine 
Branchen  mit  Hilfe  einer  dazu  passenden 
{Schraubenmutter  fSch.  Fig.  54  b).  Die  Tren- 
nung wunie  dadurch  ausgeführt,  dafs  man 
die  zwei  in  Fig.  54  a  abgebildeten  Hand- 
.schrauben  lockerte  und  dann  die  an  der 
Achse  sitzende  Spindel  aus  der  iSchrauben- 
rautter  herausschraubte.  Die  beschriebene 
Vorrichtung  ermöglichte  es  aber  aufserdem, 
die  Stellung  der  Dehnungsebenen  zu  dem 
Zifferblatt  in  beliebiger  Weise  zu  verändern, 
also  diese  z.  B.  auch  so  zu  drehen,  da£s 
sie  genau  einen  Winkel  von  45"  zu  der 
normalen  -vertikal-horizontalen  Orientierung 
bilden. 

Diese  Dehner  waren  übrigens  sämtlich 
so  gebaut,  dal's  sie  nicht  nur  mit  Gummi- 
überzug, sondern  auch  ohne  diesen  benutzt 
werden  konnten;  zu  diesem  Behufe  mufste 
den  dilatierenden  Branchen  eine  andere 
Form  gegeben  werden,  als  diejenige  ist,  welche  die  Brauchen  der 
gewöhnlichen  ausschliefslich  mit  (Tummiüberzug  zu  benutzenden 
Dehner  aufweisen.  Fig.  55,  3  und  4  zeigt  den  Durchschnitt  durch  ein 
geschlossenes  und  ein  geöffnetes  Instrument  der  letzteren  Art;  wie 


Fig.  54. 


Fig.  55. 


^  4 


man  sieht,  bildet  sein  Umfang  im  geschlossenen  Zustande  eine  runde, 
fast  durch  nichts  unterbrochene  Kreislinie.  Der  Durchschnitt 
eines  ohne  Gummiüberzug  zu   benutzenden  vierteiligen   Dehners 
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giebt  ein  ganz  anderes  Bild  (Fig.  55,  1  und  2);  bei  ihm  kommt  im 
geschlossenen  Zustand  eine  Kreislinie  nicht  zu  stände,  die  Branchen 
berühren  sich  bei  ihm  vielmehr  nur  an  den  inneren  Teilen,  während 
aussen  zwischen  denselben  grofse  Lücken  frei  bleiben.  Um  Ein- 
klemmungen der  Schleimhaut  beim  Zusammenschrauben  des  Instru- 
mentes zu  vermeiden,  war  diese  veränderte  Form  der  Branchen 
unbedingt  nötig;  sie  gleicht  vollständig  der  der  später  zu  beschrei- 
benden Spüldehner.') 

Die  in  dieser  Weise  hergestellten  Instrumente  hatten  aber  sämt- 
lich nur  gerade  Form.  Auf  gebogene  Dehner  liefs  sich  das  Äb- 
schraubprinzip  des  Handgriffes  technischei-  Gründe  wegen  nicht  über- 
tragen. Schon  des  letzteren  Umstandes  wegen  konnte  daher  dieses 
Konstruktionsprinzip  unseren  Anforderungen  keineswegs  genügen. 
Aber  auch  die  Auskochbarkeit  der  bisherigen  Instrumente  war  durch- 
aus noch  nicht  eine  vollkommene  zu  nennen;  denn,  wenn  auch  der 
dehnende  Branchenteil  entschieden  derjenige  ist,  der  für  die  Steri- 
lisierung in  der  Hauptsaclie  in  Betraciit  kommt,  so  war  es  doch 
sehr  wünschenswert  eine  Einrichtung  zu  finden,  bei  welcher  man 
nicht  nur  diesen,  sondern  das  ganze  Instrument  samt  Handgriff  aus- 
kochen konnte,  ohne  dafs  dasselbe  mit  der  Zeit  durch  Rostbildung 
Schaden  erleidet.  Diese  Bedingungen  wurden  sämtlich  erfüllt  durch 
die  von C.  G.  Heynemann  konstruierte,  in  der  Fig.  56  abgebildete 
neue  Instrumentenart.  Der  Zeigertrieb  liegt  bei  diesen  neuen  Dehnern 
am  Handgriff  vollständig  frei,  das  .Schraubgewinde  in  grofser  Aus- 
dehnung; da  wo  letzteres  verdeckt  ist,  wurde  es  durch  die  Öffnungen 
A  und  C  so  zugänglich  gemacht,  dafs  man  es  nach  dem  Kochen 
auch  dort  einölen  kann. 


1)  Siehe:  Demonetration  von  nrologischen  iDstrament«!!.  Natnrforacher- 
Teisamnilang  in  Aachen,  September  1900,  Abteilung  filr  Dermatologie  u.  s.  w., 
und:  Die  Eintwicklung  der  instrumenteUeu  Technik  aaf  dem  Oebiete  der  Uro- 
logie in  den  letzten  .Jahren.  7.  Kongrelis  der  dentscheo  dermatologiscbeu  Oesell- 
Bchaft  in  Breslau,  Mai  HtOl.    (Referate  im  Centralblatt  für  die  Krankheiten  der 

Harn-  und  Sesualorgane  11.  Band,  Heft  12  and  12.  Band,  Heft  8). 
Oberltodet-KollmKno,  cbron.  Oonotrhoe  ia»  Mann«*.  7 
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aber  breite  Längsausschiiitte  angebracht,  welche  die  Achse  frei  legen, 
80  dafs  auch  diese  Teile  nach  dem  Kochen  besser  als  früher  ge- 
trocknet werden  können. 

Eine  weitere  Eigentünilicbkeit  dieser  neuen  Dehnerform  be- 
steht darin,  dafs  das  ZiöVrblatt  sich  dreht,  während  der  Zeiger  fest- 
steht: diese  Änderung  ist  nicht  willkürlich  gewählt,  sondern  sie 
war  nötig,  um  eine  möglichst  vollständige  Freilegung  des  Be- 
wegungsmechanismus  zu  erreichen.  Aulserdem  ist  der  Ring  und 
die  kleine  Metallplatte  der  alten  Form,  welche  zum  Festhalten 
wähi'end  des  Aufschraubens  dienen,  weggelassen  worden ;  an  ihrer 
Stelle  ist  den  Dehnern  ein  handlicher  Griff  beigegeben  (H, 
Fig.  56,  4),  welcher  je  nach  Wunsch  von  rechts  oder  von  links  in 
das  unter  der  Zeigerplatte  befindliche  Loch  L  eingeschraubt 
werden  kann.  Dies  macht  die  Handhabung  der  neuen  Instrumente 
noch  bequemer,  vor  allem  wenn  man.  wie  es  von  K.  emi»fuhlen 
wird,   während    des    Dehnens   das    Instrument    nicht   selbst    hält, 

Isondem  dasselbe  von  dem  Patienten   halten  und  von  diesem  auch 

fanfschrauben  läfst. 

Die  Branchen  dieser  neuesten  vierteiligen  Instrumente  eihielten 

|die,selbe  Form,   wie  die  der  zuvor  beschriebenen  Hehner   mit   ab- 
chraubbarem  Handgrit!'  (vergl.  Fig.  .55,  I  und  2),  resp.  wie  die  der 
Iter  zti  beschreibenden  Spüldehner,  so  dafs  sie  also  je  nach  Be- 

'lieben  mit  oder  ohne  Uummiüberzug  verwendet  werden    können. 
Der  Wert   ihrer  unbeschränkten  Auskochbarkeit  kommt  natürlich 

^bei  der  Verwendung  ohne  Gummiiiberzug  erst  richtig  zur  Geltung. 

Die  Figur  äO  zeigt  einige  Formen  dieser  neuen  Dehiierart;  sie 

ollen  nur  als  Beispiele  derselben  dienen.     Natürlich  werden  auch 

'sämtliche  andere   im   vorausgehenden    beschriebenen   Formen  vier- 

L  teiliger  Dehner  in  dieser  neuen  Konstruktion  hergestellt  i). 

Die  bisher  beschriebenen  K.'schen  vierteiligen  Dehner  ohne  Spül- 


1(  BetiVglicb    weiterer  Einielhciteu  verweigeu   wir  anf  den  Originalartikel 

„Vierteilige  Dilataturen  verbesserter  Konstruktion".  Centralblatt  für  die  Krank- 

ibeiten  der  Harn-  und  Sexnalorgane.  1903,  Heft  6. 

7" 
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einrichtuug    sind   im    geschlossenen    Zustande   sämtlich   2U  Chan-, 
stark;  ihre  maximalen  Deluiungshöhen  betragen  45  Charr. 

Endlich  noch  einige  praktische  Winke  für  den  Anfänger!  Wer 
sich  neu  einrichtet,  braucht  die  vielen  verschiedenen  Dehnerformen 
zunächst  nicht;  für  den  Anfang  empfehlen  wir  vielmehr  nur  die 
Anschaffung  von  drei  Instrumenten.  Bezüglich  der  vierteiligen 
Dehner  mit  gerader  Dehnfläche  können  wir  zu  einem  ganz 
bestimmten  als  demjenigen  raten,  welches  man  am  häufigsten  ver- 
wenden kann;  es  ist  das  in  Fig.  56,  4  abgebildete,  welches  eine  Dehn- 
fläche von  12  cm  Länge  aufweist  Von  den  vierteiligen  Instru- 
menten, welche  nur  hinten  oder  hinten  und  vorn  gleich- 
zeitig dehnen,  bedarf  man  im  Anfang  ebenfalls  nur  je  eines.  Wir 
enthalten  uns  aber  absichtlich  eines  bestimmten  Vorschlages,  welche 
Biegung  man  sich  anschaffen  soll,  ob  die  Dittel'sche  oder  die 
B6niqu6-Guyon"sche;  unserer  Erfahrung  nach  arbeitet  man  mit 
der  einen  so  gut  wie  mit  der  anderen.  Man  mag  hierbei,  je  nach 
seiner  Vorliebe  für  die  eine  oder  die  andere  Biegung,  die  Wahl 
selbst  treffen. 

Wer  aus  Sparsamkeitsrücksichteu  im  .\nfang  eine  noch  weitere 
Einschränkung  seines  Instrumentariums  wünscht,  könnte  dies  da- 
durch erreichen,  dafs  er  von  den  zwei  Instrumentarten  mit  ge- 
bogener Dehnfläche  nur  die  eine  Art  wählt.  Soll  dies  geschehen, 
so  würden  wir  zu  der  rat«n,  welche  ausschliefslich  an  gebogenen 
Teilen  dehnt ;  die  Dilatatoren,  welche  gleichzeitig  hinten  und  vorne 
dehnen,  kann  man  eventuell  eher  entbehren,  natürlich  unter  der 
\'oraussetzung.  dafs  man  einen  geraden  vorderen  Dehner  aufserdem 
noch  besitzt.  Keinesfalls  könnten  wir  es  aber  gut  heifsen.  wenn 
man,  wie  wir  es  gar  nicht  selten  erlebt  haben,  meint,  mit  nur  einem 
einzigen  Instrument  auskommen  zu  können :  die  Wahl  fiel  gewöhn- 
lich auf  eines  derjenigen,  welche  gleichzeitig  hinten  und  vorne 
dehnen.  Eine  derartige  Einschränkung  des  Instrumentariums  darf 
niemals  stattfinden;  die  .gröfste  Einschränkung,  welche  zulä.ssig  ist, 
ist  vielmehr  nur  die  auf  zwei  Dehnerarten.  Auf  die  Dauer  wird 
man  mit  diesen  allerdings  nicht  auskommen,  ja  man  wird  sogar 
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»ehr  bald  merken,  dafs  es  wünschenswert  oder  wenigstens  bequem 
ist,  selbst  mehr  als  drei  Formen  zu  besitzen.  Man  soll  daher  auch  von 
Anfang  an  darauf  gefafst  sein,  dafs  man  sein  Instrumentarium  im 
Laufe  der  Zeit  je  nach  Bedürfnis  allmählich  zu  vervollständigen  hat. 

Hiermit  können  wir  die  vierteiligen  K.' sehen  Dehner  ge- 
wöhnlicher Art  verlassen.  Bevor  wir  uns  den  vierteiligen  Spiil- 
dehnem  zuwenden,  müssen  wii-  aber  noch  des  achtteiligen 
Dilatatoriums  gedenken,  welches  von  K.  ebenfalls  seit  einer 
Reihe  von  Jahren  vielfach  betiutzt  wurde.  Dieses  von  der  Firma 
L.  u.  H.  Lüwenstein  gebaute  Instrument  wurde  bisher  nur 
iu  der  Form  eines  geraden  Deliners  bekannt  und  zwar  ist  es 
lediglich  zur  Verwendung  mit  Gummiüberzug  bestimmt.  Es  kommt 
in  seiner  Wirkung  der  einer  soliden  cylindrischen  Metallsonde 
noch  näher,  als  der  entsprechende  vierteilige  Dehner ;  dafs  es  mög- 
lich sein  wird,  Instrumente  herzustellen,  welche  noch  mehr  Branchen 
als  dieses  aufweisen,  ist  höchst  unwahrscheinlich. 

Wie  die  K.'schen  Versuche  gezeigt  haben,  ist  das  Instrument 
keineswegs  nur  ein  Schaustück,  sondern  es  ist  auch  in  der  Praxis 
durchaus  verwendbar.  Ob  es  sich  hier  einbürgern  wird,  mufs  aber 
noch  abgewartet  werden;  seine  komplizierte  Bauart  wii'd  dabei  wohl 
etwas  hinderlich  sein. 

Da  der  Handgriff  des  achtteiligen  Dehners  dem  der  älteren 
vierteiligen  Dehner  vollkommen  gleicht,  das  Schraubgewinde  also 
im  Inneren  desselben  vensteckt  liegt,  so  mufs  derselbe  natürlich 
ebenso  vor  Nässe  geschützt  werden,  und  i.'tt  daher  auch  vor  allem 
«in  Auskochen  des  ganzen  Instrumentes  nicht  besonders  anzuraten. 


Wir   wenden    uns   nunmehr    zu  der  Betrachtung  jener  auf- 
schraubbaren Dehner.  welche  mit  einer  Spülvorrichtung 
verbunden   sind.    Die   Methode,   Dehnungen  der   Harnröhre  durch 
aufschraubbare  Instrumente  gleichzeitig  mit  Spülungen  derselben  zu 
[rerbinden,  wurde  zuerst  von  Lohnstein  1893  angegeben'). 


ll  Cber  mechnuische  Behandlungsweisen  der  chronischen  infiltrierenden  Ure- 
'  thriÜB  Ton  H.  Lohn  stein.    Berliner  klinische  Wochenschrift  1893,  Nr.  46  n.  47. 
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l'ui  die  Beschreibung  der  Lohnstein'schen  Instriimeute  so 
objectiv  als  möglich  zu  halten,  werden  wir  uns  dabei  absichtlich 
zumeist  nur  seiner  eigenen  Worte  bedienen.  Die  in  der  soeben  zitierten 
Verfiffentlichung  beschriebenen  Modelle,  von  denen  die  Figur  57  ein 
Beispiel  zeigt,  bestehen  aus  einer  geraden,  katheterartigen,  vierfach 
durchbrochenen  Röhre  (a)  und  einer  einfach  durchbohrten,  mit  einem 
kurzen  cylindrischen  Aufsatze  (b)  vensehenen  Schlufsglocke  (ci. 
Der  Aufsatz  ist  mit  einem  doppelten  bayonettförmigen  Einschnitt 
(d)  versehen,  der  zur  Befestigung  des  aufzusteckenden  Spülrohrs  fe) 
dient;  dieses  Rohr  enthält  oberhalb  der  Glocke  einen  zweifach 
durchbohrten  Doppelarm  (f),  welcher  zur  Befestigung  des  Schlauches 
fftr  den  Irrigator  und  Abflulsschlauch  in  Anwendung  kommt.    Ferner 


befindet  sich  an  demselben  eine  mit  einei'  Flügelmutter  vei-sehene 
Gewindestange  (g).  Bei  der  Drehung  der  ersteren  nach  rechts  dehnen 
sich  die  vier  Spangen,  die  den  vier  des  äufseren  Rohres  in  ihrer 
Lage  genau  entsprechen,  auseinander  und  bewirken  infolgedessen 
eine  Dehnung  dieses  letzteren  und  somit  auch  die  Dilatation  der 
Harnröhre.  Die  grüfst«  Weite  diesei-  an  dem  Punkte,  welcher  dem 
Maximum  der  Dilatation  entspricht,  wird  an  der  Teilscheibe  (h)  ab- 
gelesen. 

Diese  Lohnst  ei  n'schen  Spüldehner  hatten  ursprünglich  drei 
verschiedene  Formen.  Bei  der  ersten  lag  der  gröCäte  Umfang  der 
•spindelfiirmigen  Dehnungsfigur  möglichst  nahe  am  Ürificium  externuni 
der  Harnrtiiire.    Bei  dem  zweiten  entsprach  er  dem  mittleren  Ab- 
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schnitte  der  Pars  pendula  und  bei  dem  dritten  war  das  Dehnungs- 
maxiiuum  möglichst  proximal  angeordnet  and  liefs  sich  mittelst  eines 
schnabelförmigen  Konduktors,  der  sich  an  diesem  letzteren  Instru- 
ment befand,  so  in  der  Harnröhre  fixieren,  dafs  sein  gröfster  Um- 
fang der  Pars  membranacea  entsprach.  Fig.  57  ist  die  Kopie  einer 
von  Lohnstein  selbst  gegebenen  Abbildung,  welche  das  für  In- 
filtrate des  mittleren  Abschnittes  der  Pars  pendula  bestimmte  Dila- 
tatorium  Nr.  II  darstellt. 

Das  Instrumentarium  Lohn  stein 's  wurde  von  ihm  im  Laufe 
der  Jahre  mehrfach  verändert  und  zwar  betrafen  diese  \'erände- 
rungen  zunächst  die  Konstruktion  der  dehnenden  Branchen.    Da  sich 
diese  in  ihrer  ursprünglichen  Herstellung  für  viele 
Fälle  als  zu  schwach  erwiesen,  wurden  sie  später 
verstärkt  und  aufserdem  noch  ein  anderes  Instru- 
ment gebaut,  bei  welchem  die  Dehnung  dadurch  er- 
zielt wurde,  dafs  an  zwei  dicht  übereinander  liegen- 
den Stellen  Metallklötze  als  Vei-stÄrkung  der  Bran- 
chen angebracht  waren,  die  bei  ungedehntem  In- 
strument sich  eng  aneinander  legten,  zum  Zweck  der 
Dehnung  aber  durch  einen  mittelst  Schraubvorrich- 
tang  vorwärts  getriebenen  Cylinder  auseinander  ge- 
drängt wurden. 

Lohnstein  bemühte  sich  aber  auch  eine  Kon- 
struktion zu  finden,  die  es  ermöglichte,  mit  nur 
einem  Dilatator  für  sämtliche  Lokalisationsbedin- 
gungen  von  Infiltraten  auszukommen.  Nach  seiner 
Ansicht  wurde  dies  durch  ein  Instrument  erreicht, 
dessen  Schlufeglocke  (A.  Fig.  SS)  verschieblich  und 
dessen  Endstück  (S  und  G,  Fig.  5S)  auswechselbar 
ist.  Da  wir  späterhin  auf  die  Lohn  stein 'sehen 
Instrumente  nicht  ausführlich  wieder  zurückkommen 
Verden,  lassen  wir  L.  auch  über  die  Anwendung 
dieses  Modells  gleich  hier  noch  einiges  selbst  be- 
ichten.    Er  sagt:  Handelt  es  sich   beispielsweise         Fig.  js. 
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um  ein  2 — 3  cm  vom  Orificium  extemum  entferntes  Infiltrat,  so 
schraube  man  die  Schhifsglocke  bis  hart  an  den  Anfang  der  Dila- 
tationsspindel und  versehe  das  proximale  Endstück  mit  einem  kurzen 
geraden  Ansatz  (G,  Fig.  5S).  Liegt  das  Infiltrat  etwas  tiefer,  so 
schiebt  man  je  nach  Bedarf  die  Schlufsglocke  2—3  cm  nach  auf- 
wärts. Infiltrate  im  Bulbus  werden  diktiert,  wenn  man  die  SchluTs- 
glocke  4 — 5  cm  über  dem  Beginn  der  Spindel  feststellt,  an  das  proxi- 
male Ende  einen  längeren  gebogenen  Ansatz  anschraubt  (S.  Fig.  58) 
und  nunmehr  das  Instrument  nach  Art  eines  Katheters  einführt, 
jedoch  nicht  senkt,  sondern  etwa  in  einem  Winkel  von  45*  zur 
Hoi'izontalen  fixiert.  Handelt  es  sich  darum,  die  Pars  membranacea 
zu  treffen,  so  veifährt  man  genau  so.  senkt  jedoch  das  Instrument 
so  weit,  dafs  es  sich  in  der  sogenannten  Gleichgewichtsstellung 
befindet.  Bei  Infiltration  der  Pars  prostatica  endlich  schiebt  man 
zunächst  die  Schlufsglocke  je  nach  der  Länge  des  Instrumentes  mehr 
oder  weniger  zurück,  schraubt  statt  des  längeren  bogenförmigen 
Endstückes  ein  ganz  kurzes,  nach  Art  des  Cystoskopschnabels  ge- 
bogenes Endstück  an,  führt  das  Instrument  in  die  Blase,  senkt  den 
Pavillon  stark  und  zieht  nunmehr  genau  wie  bei  der  Bottini'schen 
Operation  soweit  zuiück,  bis  man  fühlt,  wie  die  Prostataerhebung 
sich  einhakt.  In  dieser  Stellung  wird  nun  das  Instrument  durch 
genaue  Adaptirung  der  Schlufsglocke  an  der  Glans  penis  festge*^ 
halten. 

Diese  soeben  beschriebenen  Lohnstein'schen  Spüldehner  sind 
gewifs  für  eine  grofse  Anzahl  von  Phallen  durchaus  nützlich,  keines- 
falls können  wir  aber  zugeben,  dals  sie  sich  für  die  Behandlung 
aller  Lokalisationsbedingungen  von  Infiltraten  gleich  gut  eignen. 
Lohnstein  berücksichtigt«  bei  dem  Bau  seiner  Dehner  vor  allem 
viel  zu  wenig  jene  Intiltrate,  die  —  wie  schon  Oberländer  seit 
mehr  als  einem  Jahrzehnt  gelehrt  hat  und  wie  auch  Motz  neuer- 
dings wieder  besonders  hervorhob  (s.  S.  83)  — ,  oft  überall  zerstreut 
sitzen;  bei  der  Anwendung  der  von  Lohnstein  angegebenen  Spül- 
dehner, welche  nur  eine  Dehnfläche  von  geringer  Länge  besitzen, 
wird  die  Behandlung  umständlich  und  zeitraubend,   weil  mau   in 
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Fällen  derartiger  diffuser  Erkrankungen  nicht  alle,  oder  wejxigstens 
nicht  die  meisten  Stellen  auf  einmal  dehnen  kann,  sondern  eine  nach 
der  andern  behandeln  mufs. 

Eine  viel  nnangenehmere  Eigenschaft  der  Lohnstein'schen 
Instrumente  besteht  aber  darin,  dafs  sich  ihre  Dehnfläche  lediglich 
an  dem  geraden  Teile  des  Instrumentes  befindet.  Dieser  Bauart 
w^en  sollten  sie  eigentlich  nur  für  die  Pars  anterior  der  Harnröhre 
Anwendung  finden,  aber  niemals  für  die  Pars  posterior:  denn  aufber 
der  Dehnung  erfolgt  bei  der  Anwendung  der  Lohnstein'schen 
Instrumente  am  letzteren  Ort  auch  gleichzeitig  noch  eine  Gerad- 
streckung des  gedehnten  Teiles.  Lohnstein  beruft  sich  zur  Recht- 
fertigung seiner  Instrumentenform  auf  das  Beispiel  der  Cystoskope. 
Dieser  Vergleich  ist  jedoch  nicht  zutreffend,  weil  Cystoskope  niemals 
einen  Umlang  besitzen,  welcher  dem  von  Dilatatoren  in  weiter  auf- 
geschraubtem Zustande  auch  nur  annähernd  gleichkommt;  wie  wir 
später  sehen  werden,  hat  man  bei  Dilatationen  immer  bis  über 
30  Charr.  hinaufzugehen,  oft  sogar  bis  4»)  Charr.  Bei  derartigen 
Dehnungshöhen  dürfen  aber  die  hinteren  gebogenen  Paitieen  der 
Harnrühre  nicht  auch  noch  in  eine  gerade  Linie  gestreckt  werden, 
wenn  man  nicht  riskieren  will,  eventuell  gröfsere  Verletzungen  zu 
erzeugen.') 

Endlich  noch  ein  Wort  bezüglich  der  an  der  Mehrzahl  der  Lohn- 
stein'schen Instrumente  angebrachten  federnden  Branclien. 
Lohnstein  rühmt  diese  ganz  besonders,  da,  wie  er  sagt,  federnde 
Branchen  eine  viel  feinere  Dosirung  in  der  Intensität  der  Dehnung 
ermöglichen,  als  Branchen  mit  stützenden  Stäbchen,  wie  sie  die 
O.'schen  und  K.'schen  Instrumente  besitzen.  Lohnstein  liefindet 
sich  auch  diesbezüglich  ganz  entschieden  im  Irrtum,  denn  durch  die 
Schraubenubertragung  wird  das  Gefühl  vorhandener  Widerstünde  bei 
der  einen  Konstruktion  genau  so  beeinträchtigt,  wie  bei  der  andern. 

Einen  entschiedenen  Fortschritt  gegenüber  den  Lohnstein- 


1)  Vergl.  Kollmann'g  Versuche  an  der  männlichcD  Leklie.  Berichte  der 
Natnrforscherversammlung  in  Frankfurt  1896.  II.  2.  Hälfte,  Abteilnng  f.  Chinirifie. 
S.  144  n.  145. 
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sehen  Delmern  erzielte  Schar  ff  mit  der  Konstruktiou  seiner  in  zwei 
Ebenen  sich  erweiternden  Dilatatoren.  Diese  auch  für  Spülung 
eingerichteten  Instrumente  besafsen  vier  federnde  Brauchen,  von 
denen  sich  drei  durch  Aufschrauben  von  der  Mittelachse  entfernen 
Hessen;  sie  waren  von  der  letzteren  aus  durch  Stäbchen  gestützt. 
Die  vierte  Branche  dehnte  nicht  mit  und  entbehrte  daher  auch  der 
stützenden  Stäbchen.  Diese  Scharff 'sehen  Instrumente  hatten  etwa 
die  Form  einer  gebogenen  Di ttel 'sehen  Sonde  kurzer  Krümmung: 
da  sie  sich  auf  lange  Strecken  sowohl  an  dem  gebogenen  als  an  dem 
geraden  Teile  erweiterten,  liefeen  sie  sich  für  gleichzeitige  Dehnuni 
der  hinteren  und  vorderen  Harnröhre  gut  verwenden.  Über  diese 
Dilatatoren  ist  eine  Veröfi'entlichung  bisher  nicht  erschienen;  sie 
gelangten  leider  auch  niemals  in  den  Handel,  sondern  sie  wurden 
nur  von  dem  Erfinder  selbst  in  dei'  eigenen  Praxis  angewandt. 

Bei  der  Beschreibung  der  von  Kollmann  angegebenen  vier- 
teiligen Spüldehner  können  wir  uns  ziemlich  kurz  fassen, 
nachdem  wir  im  vorigen  die  gewöhnlichen  vierteüigen  K.'schen 
Dehner  bereits  eingehend  betrachtet  haben.  Eine  besonders  wichtige 
Eigenschaft  dei-selben  besteht  in  der  Form  ihrer  Branchen;  diese 
siud  so  gebaut,  wie  die  der  früher  beschriebenen  Dehner  mit  ab- 
schraubbarem Handgriff  (Fig.  54  und  ob,  1  und  2),  wodurch  erreicht 
wird,  dafs  beim  Zuschrauben  Schleinihanteinkleniniungen  nicht  statt- 
finden können.  Aul'serdem  wird  aber  durch  diese  Form  auch  noch 
die  der  Mukosa  aufliegende  Obertiäche  der  Branchen  verkleinert 
und  somit  die  der  Spülflüssigkeit  zugängliche  Mukosaoberfläche 
eine  gröfsere.  Die  K.'schen  Spüldehner  unterscheiden  sich  also 
in  dieser  Hinsicht  ganz  wesentlich  von  den  Lohnstein'schen;  schon 
bei  niedrigen  Dehnungshöhen  kann  bei  ersteren  einf  reichliche  Be- 
spülung der  Mukosa  stattfinden.  Bei  den  Lohnstein'schen  Instru- 
menten ist  eine  diesbezügliche  genügende  Funktion  des  Instrumentes 
aber  nur  dann  möglich,  wenn  es  auf  höhere  Numniein  aufgeschraubt 
ist;  bei  Dehnungen  bis  zu  etwa  30  Charr.  ist  eine  solche  so  gut 
wie  gar  niclit  vorhanden,  da  die  Branchen  mit  ihren  breiten  Flächen 
die  Schleimhaut  dann  fast  noch  ganz  zudecken. 
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Die  Enden  der  Branclien.  ihre  Gelenke  und  ihre  hinteren  und 
vorderen  Verbindungen  mit  der  Mittelachse  sind  bei  den  K.'schen 
Spüldehnern  so  beschaffen,  dafs  diese  nirgends  Kanten  und  Un- 
ebenheiten bilden,  durch  welche  die  Einführung  der  Dehner  irgend- 
wie ei-schwert  würde. 

Während  bei  den  vierteiligen  Dehnern  ohne  Spülvorrichtung 
znmeist  nicht  besonders  viel  darauf  ankommt,  an  welchen  Stellen  der 
Schleimhaut  die  diktierenden  Branchen  autliegen,  mufs  dies  bei  den 
Spüldehnern  gnm  besonders  berücksichtigt  werden.  Denn  da  ein 
grofser  Teil  ihrer  Wirkung  darin  bestehen  soll,  dafs  während  der  Dila- 
tation etwaige  Drüseiipfröpfe  und  ähnliches  durch  die  Spülung  ent- 
fernt werden,  so  kann  es  natürlich  nicht  gleichgültig  sein,  ob  die 
Orte,  wo  die  Drüsenniündungen  sich  befinden,  von  den  Branchen 
verdeckt  werden  oder  nicht.  Am  günstigsten  liegen  die  Verhält- 
nisse dann,  wenn  sowohl  in  der  hinteren  als  in  der  vorderen  Harn- 
rohre die  Branchen  des  vierteiligen  Dehners  nicht  genau  in  der 
Mittellinie  oben  und  unten  und  an  den  zwei  entsprechenden  Zwischen- 
stellen rechts  und  links,  sondern  an  Stellen  auftreften,  welclie  sich 
in  der  Mitte  zwischen  diesen  vier  Orten  befinden.  Dies  hat  zur  Folge, 
dats  in  der  vorderen  Harnröhre  die  in  der  Mittellinie  der  oberen 
Wand  mündenden  Drüsen  von  dem  Strahl  der  Spülflüssigkeit  gut 
getroffen  werden  können  und  ebenso  in  der  hinteren  Harnröhre  die 
in  der  Mittellinie  der  u  n  te r  e  n  \V  a  n d  oder  dicht  neben  ihr  befind- 
lichen Ausfüiiruugsgänge  der  Ductus  prostatici,  Ductus  ejaculatorii. 
sowie  der  Sinus  prostaticus.  Bezüglich  der  für  die  vordere  Harn- 
röhre bestimmten  geraden  Instrumente  kann  mau  dies  in  einfacher 
Weise  dadurch  erreichen,  dafs  man  dieselben,  nachdem  sie  in  der 
gewöhnlichen  Weise  —  mit  dem  Zifferblatt  nacli  oben  —  einge- 
führt wurden,  soweit  um  die  Längsachse  in  toto  dreht,  bis  sich  die 
Branchen  in  der  gewünschten  Stellung  befinden.  Wenn  die  Branchen 
so  angeordnet  sind,  dafs  die  eine  Dehnungsebene  dem  Zifferblatt 
parallel  läuft,  die  andere  dasselbe  aber  rechtwinklig  schneidet,  so 
braucht  man  dazu  eine  Drehung  von  4.^^  Bei  den  für  die  hintere 
Harnröhre  bestimmten  gebogenen  Dehnern  ist  eine  Drehung  um  die 


Längsachse  aber  nur  innerhalb  ganz  enger  Grenzen  möglich.  Diese 
Grenzen  wüiden  sich  sofort  erweitern,  wenn  man  das  Instrument 
80  tief  einführte,  daft  auch  die  Pars  posterior  von  geraden  Dehn- 
stellen getroffen  würde.  Letzteres  ist  aber,  wie  schon  weiter  oben 
hervorgehoben  wurde,  und  wie  auch  hier  ausdrücklich  wieder  be- 
tont werden  soll,  nicht  statthaft,  weil  es  sich  bei  den  in  Frage 
kommenden  Dehnungen  um  Nummern  handelt,  die  vielfach  bedeutend 
über  30  Charr.  hinaufgehen;  bei  derartigen  Dehnungsliöhen  dürfen 
diese  Teile  nicht  auch  noch  in  eine  gerade  Linie  gestreckt  werden. 
Für  Spüldehnungen  der  hinteren  Harnröhre  eignen  sich  also  ganz 
besonders  Instrumente  mit  einer  Stellung  der  Branchen,  wie  diese, 
von  anderer  Seite  vorgeschlagen,  durch  die  Fig.  59  deutlich  wird. 


I 


Fig.  59.  Fig.  60. 

Will  man  sicher  sein,  dafs  in  der  hinteren  Harnröhre  sämtliche 
Stellen  der  Schleimhautperipherie  in  gleich  ergiebiger  Weise  von 
dem  Strahl  des  Spüldehners  getroffen  werden,  so  bleibt  natürlich 
nichts  anderes  übrig,  als  neben  Instjunienten  mit  dieser  Branchen- 
stellung auch  noch  andere  anzuwenden,  bei  denen  die  Branchen  in 
der  gewöhnlichen  Weise,  also  wie  in  Fig.  60  abgebildet,  orientiert 
sind.')    Die  Branchenstellung  der  F'ig.  59  halten  wir  aber  aus  den 

I)  Zar  beMeren  Veranficbanlichiuig  dieser  verschiedenen  Bronchenanordnaiig 
sind  die  Figg.  5»  o.  RO  so  gezeichnet,  dafs  die  Instmioeiite  in  der  Lfingsadiaa 
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oben  angefiihi-ten  Gründen  für  die  wichtig:ei'e  und  möchten  daher 
auch  dem,  der  sich  nicht  die  zwei  Instrumentenarten  zugleich  an- 
schaffen will,  zunächst  zu  derjenigen  raten,  welche  diese  Branchen- 
stellung besitzt.  Da  wir  abei-  nicht  nur  für  die  Pars  posterior, 
sondern  auch  für  die  Pars  anterior  die  Branchenstellung  dieser  Figur 
f&r  die  wichtigere  halten,  so  haben  wir  neuerdings  auch  die  geraden 
Spüldehner  vorzugsweise  mit  dieser  versehen  lassen.  Bei  der  Be- 
nutzung derartiger  Instrumente  braucht  mau.  nach  Einführung  der- 
selben mit  dem  Zifferblatt  nach  oben,  uicht  erst  das  ganze  Instru- 
ment in  toto  um  45 "  zu  drehen,  sondern  dasselbe  betindet  sieh  bereits 
in  der  richtigen  Lage.  Wünscht  man  ein  anderes  Mal  auch  andere 
Stellen  mit  der  Spülung  sicher  zu  treffen,  so  ist  es  selbstverständ- 
lich auch  bei  die.seni  Instrument  nfitig,  es  vor  dem  Aufsehrauben 
um  die  Längsachse  zu  drehen;  hierfür  ist  ein  Winkel  von  45"  immer 
der  empfehlenswerteste.  Die  Schlufsglocke  trägt  zur  leichteren  Auf- 
tindung  dieser  verschiedenen  Einstellungen  mehrere  kleine  Marken. 

Es  lassen  sich  übrigens  ohne  weitere  Schwierigkeit  auch  gerade 
vierteilige  Spüldehner  anfertigen,  bei  denen  die  Stellung  des  dehnen- 
den Branchenteiles  zu  dem  HandgriÖ"  beliebig  verändert  werden 
kann,  genau  so  wie  bei  den  auf  Seite  96  beschriebenen  Dehnern. 
Hieraus  resultiert  der  Vorteil,  dafs  das  Zifferblatt  stets  nach  oben 
gerichtet  bleiben  kann,  gleichgültig,  wie  die  Branchen  gedreht  werden 
mögen.  Diese  Annehmlichkeit  wird  aber  andererseits  durch  den 
Umstand  sehr  beeinträchtigt,  dafs  Instrumente  solcher  Art  doch 
etwas  weniger  stabil  ausfallen,  als  andere  gewöhnliche  ohne  Dreh- 
vorrichtung. 

I>ie  K.\schen  vierteiligen  Spüldehner  bergen  in  ihrer  älteren 
Ausführung  (Figg.  »>1  u.  ü2)  in  der  mittleren  feststehenden  Achse 
zwei  Kanäle.  Der  eiue  läuft  von  dem  einen  der  beiden  in 
den  Figuren  sichtbaren  Bohrenden  bis  in  die  Nähe  der  Stelle, 
wo  an  dem  centralen  Ende  des  Instrumentes  die  vier  sich  erweitern- 
den Brauchen  endigen;  der  Kanal,  welcher  an  dem  anderen  Rohr 

schwach  geneigt  imd  in  der  Nähe  der  ersten  SperrstSbchen  durchschnitten  er- 
scheinen. 
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beginnt,  mündet  ganz  weit  vorn,  da,  wo  die  proximalen  Charniere 
der  beweglichen  Branchen  sitzen.    Der  eine  dieser  Kanäle  ist  für 

die  einströmeude,  der  andere  für  die 
ausströmende  P'lüssigkeit  bestimmt: 
die  beiden  offenen  Röhrenden  der- 
selben werden  beim  Gehrauch  mit. 
kleinen  Giminiischläuchen  versehen. 
Oberhalb  dieser  Röhrenden  liegt  die 
bewegliche  Schlufsglocke,  Die  Figg. 
(1 1  und  t>2  zeigen  zwei  Typen  dieser 
älteren  K.'schen  Spüldehner;  die  üb- 
rigen gleichen  bezüglich  ihrer  Bie- 
gung und  der  Länge  der  Dehnflächen 
den  Iu.strumenten  der  Figg.  4h,  50, 
51  u.  52.  Sie  wurden,  ebenso  wie  die 
auf  S.  91  bis  95  beschriebenen  älteren 
vierteiligen  Dehner  ohne  Spülung. 
von  C.  G.  Heyneniann  und  der 
Firma  L.  und  H.  Lüwenstein  aus- 
gearbeitet. 

Wir  haben  weiter  oben  (S.  97  ff.) 
ausführlich  eine  neue  Konstruktion 
von  gewöhnlichen  vierteiligen  Deh- 
nern beschiieben,  welche  so  einge- 
richtet sind,  dafs  sie  samt  Handgriff 
gekocht  werden  können,  ohne  dalä 
ihre  Funktion  dadurch  im  Laufe  der 
Zeit  Schaden  erleidet.  Dafs  dies  für 
die  genannten  Instrumente  nicht  nur 
eine  Neuerung,  sondern  auch  eine 
Verbesserung  bedeutet,  halten  wir 
für  siclier,  da  jede  Konstruktionsart.  welche  die  Möglichkeit,  wirklich 
sterile  Instrumente  zu  besitzen,  l^rdert,  als  ein  Fortschritt  zu  be- 
trachten ist.     Von  noch  viel  gröfserer  Bedeutung  war  dieses  neue 


Fig.  fil. 


Fig.  62. 
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Prinzip  aber  für  die  Methode  der  Spüldehnung;.  da  bei  dieser  aus 
einleuchtendeTi  (Tründen  von  der  Sicherheit  der  Iiistrumentcnsterili- 
sierung  noch  unpfleich  mehr  ab- 
hängt, als  bei  gewöhiiliclien  Deh- 
nungen. Es  ist  daher  selbslver- 
ständlicli.  dafs  wir  die  Vorteile 
dieses  neuen  Konsti-uktionsprin- 
zips  vor  allem  auch  den  viertei- 
ligen Spüklehnern  zu  gute  kom- 
men lieben.  Die  Fig.  (>3.  1  und  2 
zeigt  zwei  Beispiele  dieser  neuen 
Form ;  es  werden  natürlich  aul'ser 
diesen  auch  Instrumente  mit  den 
von  den  gewöhnlicheTi  Dilatatoren 
und  älteren  Spiildehnern  her  be- 
kannten verschiedenen  anderen 
Arten  der  Biegung  und  Dehn- 
flächenlänge angefertigt,  wie  sol- 
che z.  B.  in  den  Figg.  48,  50,  51. 
53  und  62  abgebildet  sind. 

Bei  den  Spüldehnei-n  stellten 
wir  uns  aber  auch  noch  eine  an- 
dere Aufwabe:  sie  bestand  darin. 
die  Ergiebigkeit  der  Spülung  so 
viel  als  möglich  zu  erhöhen.  Wir 
erreichten  dies  dadurch,  dal's  wir 
den  früher  in  der  Achse  des  In- 
strumentes gelegenen  Abflufs- 
kanal  wegliefsen,  dafür  aber  das 
Lumen  des  Znflufskanals  bedeu- 
tend vergröfserten.  Hiermit  war 
aufserdem  auch  noch  die  Möglich- 
keit einer  etwaigen  Verstopfung  des  letzteren  wesentlich  herabge- 
setzt.    Der   Abflufs  der   Spülflüssigkeit   erfolgt    durch  einige    im 


Fig.  68. 
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äufseren  Rolii'  des  Schaftes  aniB:ebi-aohte  Längsausscluütte,  welche 
genau  so  ausgeführt  wurden,  wie  bei  den  weiter  oben  beschrie- 
benen gewöhnlichen  vierteiligen  Dehnern  neuester  Konstruktion  und 
durch  mehrere  mit  diesen  in  unmittelbarer  Verbindung  stehende 
Längsnuten ;  letztere  sind  au  den  Stellen  gelegen,  wo  die  Branchen 
ihren  Stützpunkt  finden. 

In  allen  hier  nicht  besonders  erwähnten  Punkten  gleichen  diese 
neuen  vierteiligen  Spüldehner  vollständig  den  auf  S.  97  ff.  beschrie- 
benen neuen  vierteiligen  Dehnern  ohne  Spül  Vorrichtung;  bezüglich 
weiterer  Einzelheiten  sei  daher  auf  die  Beschreibung  jener  verwiesen. 

Die  K.'schen  Spüldehuer  sind  in  geschlossenem  Zustande 
25  Charr.  stark.  Ihr  Umfang  läl'st  sich  mit  Leichtigkeit  bis  auf 
22  Charr.  herabmindern;  Spüldehner  dieses  schwächeren  Kalibers 
wurden  mehtfach  hergestellt.  Da  die  Widerstandsfähigkeit  der  In- 
strumente bei  dieser  Verringerung  des  Kalibers  aber  entsciiieden 
leidet,  so  hielten  wir  es  für  angezeigt,  neuerdings  wieder  auf  das 
Kaliber  von  25  Charr.  zurückzugreifen.  .\uch  die  25  Charr.  messen- 
den Spüldehner  lassen  sich  durchaus  bequem  einführen,  zumeist  sogar 
noch  bequemer  als  mit  Crummiübei-zug  versehene  gewülmliclie  Dehner 
von  weit  schwäclierem  Kaliber,  obwohl  bei  den  Spüldehnern  behufs 
ihrer  Einfiibrung  nur  »ilycerin  oder  andere  wasserlösliche  Gleit- 
mittel, keinesfalls  aber  Öl  angewandt  wird. 

Zum  Schlufs  dieses  Kapitels  wollen  wir  noch  einiger  anderer, 
bisher  noch  nicht  erwähnter   Dehninstrumenle  gedenken,    welche. 
mit  nur  zwei  oder  drei  Branchen  versehen  sind. 

Anfang  1899  liels  Kollmann  in  der  mechanischen  Werkstatt 
von  C.  G.  Heynemann  ein  zum  Zweck  der  Intraurethrotomie  be- 
stimmtes dreiteiliges  Dilatatorium  bauen ')^)'),  welches  sich  von  den 

1)  Intratirethotomie  b«i  weiten  Stnktnren.    Vortrag  mit  Demonstrationen 
gehalten  in  der  Medicinischen  Gesellschaft  zn  Leipzig,  .Sitznnf^  vom  2.  Hai  189 
Referat  in  dfer  Münchner  Medicinischen  Wochenschrift,  Nr.  26,  1899. 

2)  riie  Enfwickelung  der  iiiHtrouientellen  Technik  auf  dem  Gebiet«  der 
Urologie  in  den  letzten  .lalircn.  Demonstration  auf  dem  7.  Kongrefs  der  Deutschen 
Dermatologischeu  Gesellschuft  in  Breslau,  Nachmittagssitzuug  vom  2S.  Mai  1901 
Referat  in  Nitze-Oberlilndere  Centralblatt  12.  Band,  Heft  «»,  lit.  August  1901. 

31  Dehner,  Spilldehner  nnd  ürethrutom.   Demonstration  in  der  Medicinischen 
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Tierteiligen  Instrumenten  hau{»tsächlich  dadurch  unterschied,  dafs 
!  nicht  eine  Mittelachse  besitzt,  um  welche  die  dehnenden  Branchen 
in  gleichmäfsigen  Abständen  ringsum  angeordnet  sind,  sondern,  dafs 
eine  solche  Mittelachse  vaüständig  fehlt.     Der  Dehner  besteht  aus 
^  einer  feststehenden   und  zwei  beweglichen  Branchen,  welche  von 
H  der  feststehenden  ausgeliend  und  mit  dieser  durch  Stäbchen  ver- 
H  bunden,  sich  so  spreizen,  dafs  der  Querschnitt  des  Instrumentes  in 
geöffnetem  und  geschlossenem  Zustand  fast  immer  ein  gleichschenk- 
liges Dreieck  bildet.    Das  Instrument  hat  also  eine  gewisse  Ahn- 
Plichkeit  mit  Aubrys  Dilatator  fi'ir  den  Blasenhals  nach  Sectio  alta 
(8.  Gttterboek,  Die  Krankheiten  der  Harnblase,  S.  479.  Fig.  160). 
Zum  Zweck  der  Intraurethrotomie  bei  weiten  Strikturen  war  dieser 
dreiteilige  Dehner,  ebenso  wie  das  ältere  zweiteilig  dehnende  Intra- 
urethrotom    K.'s'i,    mit    zwei    verschiebbaren    Knöpfen    versehen, 


l'ijr.  (14. 


vermittelst  deren  man  die  Striktur  peripher  und  central  einstellt 
um  sie  dann  in  dilatiertem  Zustand  zwischen  diesen  zwei  Knöpfen 
mit  einem  vorher  kachierten  Messer  zu  durchschneiden.  Fig.  64 
zeigt  das  komplette  Instrument;  wir  werden  in  einem  späteren 
Kapitel  auf  dasselbe  nochmals  zurückkommen. 

Der  diesem  Intrau retbrotom  als  Grundlage  dienende  dreiteilige 
Dehner  hatte  eine  so  handliche  Form,  dafs  der  Gedanke  nahe  lag, 
diesen  auch  für  andere  einfache  Dehnungen  und  Spüldehnungen  zu 
verwenden;  in  (jemeinschaft  mit  Wossidlo  ging  K.  an  die  Aus- 


Oesellschaft  za  Leipzig.  Sitzung  vom  Ifi.  Jtili  tflOt.    Referat  in  Nitze-Oberländers 
Centralblatt,   12.  Band,  Heft  9,  14.  September  1!)0I. 

li  Intraurethrotomie  bei  weiten  Strikturen.  Nitze-Oberländersches  Central- 
blBtt,  10.  Band,  Heft  »,  2.5.  M8rz  1899,  und  Centralblatt  für  Chirurgie  1899, 
Nr.  27,  Beilage. 

ObcrlXndcr-Kollmann.  chron.  Oonorrho«  des  Muui**.  8 
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führung  dieser  Aufgabe.  Zu  diesem  Behufe  wurde  die  in  der  fest- 
stehenden Branche  angebi-a«hte  Rinne,  in  welcher  bei  Verwendung 
des  Instrumentes  als  Intraurethrotom  die  Bewegung  der  Knöpfe 
(1  u.  3,  Fig.  64)  und  des  Messers  (2.  Fig.  64)  erfolgt,  mit  einem  ab- 
nehmbaren Spülrohr  (Sp.  Fig.  tio)  vereehen,  welches  peripher  einen 


Fig.  65. 

Schlauchaiisatz  trägt,  central  aber  ein  grofses,  nach  dem  Innern  des 
Instrumentes  schauendes  Auge  besitzt,  das  der  Spiilflüssigkeit  als 
Austrittsstelle  dient. 

Dafs  Einklemmungen  der  Schleimhaut  während  des  Schliefsens 
der  Branchen  nicht  eintreten  können,  wurde  zum  Teil  in  ähnlicher 
Weise  erreicht,  wie.  bei  K.'s  älteren  vierteiligen  Spüldehneni  und 
den  vierteiligen  Dehnern  neuester  Konstruktion;  die  feststehende 
und  die  zwei  beweglichen  Branchen  sind  an  den  einander  zuge- 
kehrten Flächen  überall  abgerundet.  Aufserdem  sind  aber  die  zwei 
beweglichen  Branchen  zu  der  feststehenden  so  ge.stellt,  dafs  auch 
bei  vollkommenem  Schlufs  des  Instrumenten  zwischen  ersteren  noch 
ein  etwa  5  mm  breiter  Zwischenraum  vorhanden  ist;  dieser  ent- 
spricht der  auf  der  andern  Seite  der  feststehenden  Branche  gelegenen 
Rinne,  in  welche  das  Spülrohr  eingeschoben  wii-d.  Durch  Anziehen 
einer  Schraube  (d,  Fig.  65)  kann  man  letzteres  in  der  für  die  Spülung 
nötigen  Stellung  fixieren. 

Um  die  Kleider  des  Patienten  während  der  Spülung  vor  Nasse 
möglichst  zu  schützen,  trägt  das  Instrument',  wie  die  früher  be- 
schriebenen Spüldehner,  ebenfalls  eine  Schlufsglocke;  sie  läfet  sich, 
wenn  sie  nicht  gebraucht  wird,  leicht  entfernen. 

Während,  wie  wir  in  einem  späteren  Kapitel  noch  genauer 
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besprechen  werden,  bei  der  Verwendung  des  Instrumentes  als  Intra- 
irethrot-om  die  Rinne  der  feststehenden  Branche  in  der  Regel  ge- 
nau nach  oben  in  der  Mittellinie  der  Harnröhre  liegen  mufs,  soll 
die  Lage  des  Instrumentes  bei  der  Sjiüldehnung  aber  für  gewöhn- 
lich die  entgegengesetzte  sein.  Hierdurch  wird  erreicht,  dafs  die- 
enige  Schleimhautpartie,  an  welcher  sich  in  der  Pars  anterior  die 
meisten  Drüsenöffnungen  befinden,  von  einer  Branche  nicht  gedeckt 
und  also  von  dem  Flüssigkeitsstrahle  reichlich  getroffen  w^ird. 

IDie  Ablesung  der  Dehngrade  bei  den  verschiedenen  Stellungen 
des  Instrumentes  wird  dadurch  erleichtert,  dafe  an  ihm  ein  zwei- 
seitiges Zifferblatt  angebracht  ist. 
Wie  wir  nebenbei  noch  bemerken  wollen,  kann  dieses  Instru- 
ment genau  so,  vrie  es  hier  beschrieben  ist,  auch  für  gewöhnliche 
Dehnungen  benutzt  werden.  Wün.scht  man  dies,  so  ist  es  empfehlens- 
wert, es  nicht  mit  Gummiüberzug  zu  versehen;  die  Stärke  des  In- 
strumentes —  sie  beträgt  im  geschlossenen  Zustande  etwa  23  (.'harr, 
macht  die  Passage  des  Orificiums  bei  Engigkeit  desselben  andern- 
falls etwas  unbequem.  Ohne  Gnmraiüberzug  passiert  dieser  drei- 
teilige Dehner  aber  gerade  so  gut,  wie  ein  anderes  Metallinstru- 
ment  desselben  Umfanges,  da  er  nicht  etwa  vorspringende  Kanten 
|loder  Unebenheiten  besitzt,  welche  die  Einführung  erschweren.  Das 
für  die  Spülung  bestimmte  abnehmbare  Rohr  (Sp,  Fig.  65)  wird  übrigens 
nicht  nur  bei  Spüldehnungen  eingesetzt,  sondern  es  bleibt  auch  bei 
gewöhnlichen  Dehnungen  in  dem  lastrument  darin:  es  dient  dann 
als  Mandrin  für  die  in  der  feststehenden  Branche  angebrachte 
Rinne. 

I  Dieser  dreiteilige  Dehner  bietet  die  Annehmlichkeit,  daf«  er 
das  .\nskochen  ohne  den  gering8t«n  Nachteil  ertrftgt,  weil  dai 
Schranbgewinde  vollkommen  frei  zu  Tage  liegt  und  daher  sehr 
leicht  getrocknet  und  gereinigt  werden  kann.  Dafs  er  in  der  hier 
angegebenen  Form  niemals  fBr  Dehnungen  der  hinteren  Abacbnitte, 
Iflondem  lediglich  fSr  Kolche  der  vorderen  benutzt  werden  darf,  iirt 
[Belbstverständlich. 

Die  Verwendung  des  beschriebenen  Inütrumentanomii  aU  Debner 
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Sechstes  Kapitel. 


und  Spüldehner  wurde  von  K.  in  Gemeinschaft  mit  Wossidlo  seit_ 
dem  Herbst  1899  praktisch  erprobt.') 

Ein  dreiteiliger  Spüldehner  anderer  Konstruktion 
stammt  von  E.  R.  W.  Frank.  Von  dem  soeben  beschriebenen  unter- 
scheidet sich  derselbe  hauptsächlich  dadurch,  da£s  er  eine  Mittel- 
achse besitzt,  um  welche  die  drei  Rranclien  in  regelmäfsigen  Ab- 
ständen verteilt  sind;  er  gleicht  also  diesbezüglich  den  K.'schen 
vierteiligen  Spüldehnem.  Das  Instrument  wurde  von  Frank  auf 
der  Naturforschervei-sammlung  in  Hamburg  September  1901  demon- 
striert''); eine  ausführliche  Originalarbeit  hierüber  ist  unseres 
Wissens  bisher  aber  nicht  erechienen. 

Wir  kommen  endlich  zu  dem  von  Arthur  Lew  in  ange- 
gebenen zweiblättrigen  Spüldilatator*).  Sein  Handgriff 
hat  genau  dieselbe  Form,  wie  die  der  älteren  K.'schen  vierteiligen 
Dehner.  Von  den  O.'schen  zweiteiligen  Instrumenten  unterscheidet 
er  sich  in  seinem  diktierenden  Teil  be4i(rnders  dadurch,  dafs  die 
Dehnungsebene  desselben  mit  dem  Zifferblatt  parallel  verläuft 
und  nicht  rechtwinklig  zu  diesem.  Der  Zweck  dieser  Branchen- 
Stellung  ist  derselbe  wie  der,  welcher  bei  den  vierteiligen  Spül- 
dehnem durch  die  in  Fig.  59  abgebildete  Branchenstellung  er- 
strebt wird,  nämlich  in  der  vorderen  Harnröhre  die  Mittellinie  der 
oberen  und  in  der  hinteren  Harnröhre  die  Mittellinie  der  unter 
Wand  von  den  Branchen  möglichst  frei  zu  halten,  damit  dieselbe 
von  dem  Strahl  der  Spülung  ergiebig  getroö'en  werden  kann  (vergl. 
auch  das  auf  S.  107  ff.  hierüber  gesagte).  Das  für  die  Pars  anterior 
bestimmte  Instrument  liefs  Lewin  aber  mit  einer  Einrichtung  ver- 
sehen,  welche  es   erlaubt,    dafs  der  dehnende  Branchenteil  —  in 


1)  BesQglich  weiterer  Einzelheiten  siehe  die  betreffende  Originalpablikation: 
Dehner,  resp.  SpUldehuer  mit  M  Branchen.  Centralblatt  fUr  die  Krankheiten 
der  Harn-  und  Sexnalorgane  1901,  Heft  12. 

2l  Siehe  Berichte  der  NaturforBcherTerDammlun^  in  BamburK.  AbteUna^ 
fUr  Hautkranlcheiteu  und  Syphilis,  S.  407. 

.3)  Ein  2weiMätterig:er  SpUldilatator  von  Dr.  Arthur  Lewin,  Berlin.  Ceo- 
tjulblatt  fUr  die  Krankheiten  der  Harn-  and  Sexaalorgane,  1901,  Band  11, 
Heft  »,  S.  49fi  n.  ff. 
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gleicher  Weise  wie  es  bei  dem  auf  S.  96  beschriebenen  und  in 
Fig.  54  a  n.  b  abgebildeten  vierteiligen  Dehner  der  Fall  ist  —  vor  dem 
Aufschrauben  um  die  Längsachse  gedreht  werden  kann.  Es  wird 
hierdurch  ermöglicht,  das  Zifferblatt  stets  genau  nach  oben  zu  halten 
und  trotzdem  nicht  nur  parallel  zu  diesem,  sondern  auch  in  be- 
liebigen anderen  Ebenen  zu  dilatieren. 

Zur  Beurteilung  des  Lewin 'sehen  Instrumentes  mufs  an  das  er- 
innert werden.  wa.s  auf  S.  9öu.91  bezüglich  der  Verteilung  des  Druckes 
und  der  Spannung  bei  Dehnern  mit  2.  ;i  4  und  noch  mehr  Branchen 
gesagt  wurde.  Da  mit  Spüldehnern  neben  der  .Applikation  einer 
8pttlang  auch  eine  möglichst  vollkommene  Dehnung  ausgefiihrt 
werden  soll,  so  sind  unserer  Meinung  nach  solche,  welche  3  oder 
4  Branchen  besitzen,  als  vorteilhafter  anzusehen. 

Hiermit  verlassen  wir  die  aufschraubbaren  Dilatatoren,  Wir 
haben  dieselben  nicht  in  gedrängter  Kürze,  sondern  absichtlich  mög- 
lichst ausfiilirlich  und  eingehend  beschrieben,  um  dem  Leser  Ge- 
legenheit zu  bieten,  sich  jederzeit  über  auftauchende  Detailfragen 
bezüglich  dieser  für  unsere  Therapie  ganz  basouders  wichtigen 
Instrunieuteugrui^pe  genau  orientieren  zu  können.  Die  betretfenden 
Originalpublikationen  sind  in  Wochen-,  Monatsschriften.  Festschriften. 
Kongrefsberichten  und  an  ähnlichen  Orten  zerstreut  und  daher  nicht 
jedem  betiueni  zugänglich;  eine  ausführlich  gehaltene  Zusammen- 
stellung derselben  fehlte  in  der  Literatur  aber  bisher  noch  vollständig. 


■r       .•      -^  ('  >■■ 


Siebentes  Kapitel 

Die  Asepsis  und  Intisepsifl  imtnunentoUer  ffingrilfe. 

Die  '^mehtigkeit  straiger  Aiteptk  und  Aatimfriä.  —  Beialgvftf ,  SterilintioB 
nad  Anfbewakrnag  der  laatrameate:  üuer  VeriUma  W  daa«u]btaU' 
aagefertigten  Katheten,  Sonden  and  BpOlen.  —  Dat  VnlUma  M  4m  aaf- 
•chtaabbaren  Dehneni  Utertr  and  neaenr  Kmutraktkn  nad  deraa  Gondttw- 
sflgen.  —  Die  wielitj«*te  SteriUsstioaniethode  der  MetalUastnauate  bt  die  dei 
Anakocbens.  Andere  SteiüinticHinnethodea.  —  Die  Aaqeii  and  hatim/äla  der 
elMtiachen  Instnunotte  mit  gewebter  Unterlage:  DeeinftktioB  aaf  «hoalMtai 
Wege  (aatiaeptiMhe  lAnagea,  Oaae  nad  Dimpfe].  —  SteriUwtiai  dnek  M» 
Tempwatoren  [heiaae  Laft,  atrSmeader  Waaaerdamp^  Anakoeheal.  —  IMe  Daapf» 
daabiifektoien  Toa  Kataer.  —  Apparate  aaderar  Aatmea.  AnrfnlitMi  md  Ver- 
fa)iren  von  Bnprecht,  Alapy,  Goldberg  and  Grosae.  Andere  Dampf- 
deainfektoren.  —  Daa  Anakochen  der  elaatiachen  Inatmmente  in  einer  LOenng  tob 
Ammoninm  golAmcnm  nach  H.  Kttmmell  nnd  M.  W.  Hermann.  Ooldberg'a 
Ansicht  ttber  das  Aaskochen.  —  Die  Sterilisation  der  ans  Weichgammi  heige- 
Btellten  Instramente,  üntersachongen  von  Delefosse  fiber  die  Beachafienheit 
des  vesikalen  Endes  derselben.  —  Die  Anfbewahrang  der  elastischen  Instnunente. 
Der  Apparat  von  Schlagintweit.  —  Asepsis  and  Antisepsis  der  HSnde 
and  der  Kleidang  des  Arztes.  —Asepsis  and  Antisepsis  des  Opera- 
tionsfeldes [Kanal  der  HamrOhre,  Orific  ar. ext.  osw.]  —  Gleitmittel:  fett- 
haltige nnd  in  Wasser  lösliche.  Die  Guy  on 'sehen  Seifen. —  Wie  bringt  man  die 
verschiedenen  Gleitmittel  anf  die  Instrumente? 

Wir  beginnen  dieses  Kapitel  mit  einer  Besprechung  der  ver- 
schiedenen Vorschriften,  nach  welchen  der  Arzt  sein  Instramen- 
tar in m  zu  reinigen,  zu  desinfizieren  und  aufzubewahren  hat 


I 


I 

I 
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Nurmitabsolut  reinen  Instrumenten  wird  man  sicher  den 

gewiinscliten  Erfolg  haben.  Peinliche  Sauberkeit  ist  aber  auch 
noch  nach  der  ökonomischen  Seite  hin  von  Vorteil,  vor  allem  bei  den 
komplizierter  gebauten  Metallinstrumenteii.  Diese,  unter  ihnen  inei-ster 
Linie  die  aufschraubbaren  Dehner,  sind  zum  grofsen  Teil  kostspielige 
Gegenstände;  unrein  gehalten  werden  sie  in  kurzer  Zeit  nicht  nur 
unanselinlich,  sondern  auch  unbrauchbar,  and  mau  hat  dann,  abge- 
sehen  von   den  schlechten  Erfolgen,   auch  noch  gröfsere  Ausgaben. 

Wie  nötig  es  ist,  auch  bezüglich  der  hier  besprochenen  Er- 
krankungsarten dem  jüngeren  Kollegen  die  Regeln  strenger  Asepsis 
und  Antisepsis  immer  wiedei'  in  das  (JedächtnLs  zui-ückzurufen,  wii'd 
besonders  derjenige  ermessen  können,  der  in  früheren  Jahrzehnten 
(relegenheit  gehabt  hat,  in  dieser  Beziehung  wenig  erfreuliche  Er- 
fahrungen zu  sammeln.  Jlan  kann  sich  heutigen  Tages  kaum  einen 
Begriff  von  den  Verhältnissen  machen,  unter  welchen  damals  der 
Urolog  zu  arbeiten  genötigt  war;  der  unkomplizierte  Verlauf  von 
instrumenteilen  Eingriffen  war  zumeist  nicht  die  Regel,  ganz  abge- 
sehen davon,  dafs  man  in  chronischen  Fällen  die  Patienten  gewöhnlich 
in  einem,  nach  jetzigen  Begritfen  sehr  vernaclilässigten  Zustande  über- 
nehmen mufste.  Man  fühlte  sich  daher  wie  von  einem  Alp  befreit,  als 
in  der  Chirurgie  die  Bedeutung  der  strengen  Reinhaltung  der 
Instrumente  sowie  der  Wert  der  Asepsis  und  Antisepsis  für  den 
Operateur  selbst  erkannt  wurde.  Auch  für  die  Urologie  begann  da- 
mit eine  neue  Ära.  Sie,  die  früher  ein  verkümmertes  und  vielfach 
sogar  verächtlich  behandeltes  Stiefkind  der  Chirurgie  war,  hat  sich 
seitdem  allmählich  auf  eine  Stufe  der  technischen,  diagnostischen 
und  therapeutischen  Vervollkommnung  emporgearbeitet,  'die  sie 
jeder  anderen  Spezialität  ebenbürtig  macht. 

Die  Voi-scliriften,  welche  wir  in  Nachstehendem  bezüglich  der 
Reinhaltung,  Sterilisation  und  der  aseptischen  resp.  anti- 
septischen Au^fbewahrung  der  Instrumente  u.  s.  w.  geben 
werden,  stützen  sich  auf  unsere  eigenen,  langjährigen  Er- 
fahrungen. Zur  Vervollständigung  derselben  waren  wir  aber  be- 
müht, auch  Erfahrungen  und  Ansichten  anderer  Autoren  überall 
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l^ebührend    hervorzuheben.     Für    alle   aus  Metall   angefertigten 
Katheter,  Sonden  und  Spüler  empfehlen  wir: 

1.  Nach  dem  Gebrauch  möglichst  sofort  Reinigung  derselben  mit 
Wjtöser  und  Seife.  Hat  man  hierfür  zunächst  keine  Zeit,  so  lege 
man  dieselben  vorläufig  in  Wasser  oder  in  eine  antiseptische  Flüssig- 
keit, damit  die  an  dem  Instrument  haftenden  Verunreinigungen  ^Blut, 
Schleim,  Eiter  u.  s.  w.)  nicht  eintrocknen  können,  denn  in  diesem  Zu- 


Fig.  fifi. 


Stande  lassen  sie  sich  später  viel  .•schwerer  wieder  entfemen:  die 
Reinigung  mit  Seife  und  Wasser  erfolgt  dann  aber  jedenfalls  so  bald 
als  möglich.  Besitzt  das  Instrument  innere  Gänge  (Katheter,  Spüler 
u.  8.  w.),  so  werden  dieselben  bei  dieser  Reinigung  mit  der  grofsen 
Handspritze  tüchtig  durchgespritzt, 

2.  Auskochen  im  Sterilisationsapparal, 

3.  Kunstgerechtes  Herausnehmen  aus  demselben  und 
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4.  a)  Sofortiges  Einbringen  der  Instrumente  bis  zum  Wieder- 
gebrauche in,  mit  antiseptischer  Flüssigkeit  gefüllte  Gläser,  oder 

b)  Aufbewahren  derselben  in  trockenem  Zustande  in  sterilen 
MullstUckeu,  Servietten  u.  s.  w. 

5.  Vor  dem  Gebrauch  Herausnehmen  der  Instrumente  aus  dem 
Aufbewahrungsort  und  —  im  Falle  von  4  a  —  Abspülen  der  anti- 
septischen Hüssigkeii,  und  endlich 

6.  Aufbringung  des  Gleitmittels  nach  einer  der  später  zu  schil- 
dernden Arten. 

Die  Fig.  66  zeigt  einen  zum  Auskochen  von  Instrumenten  be- 
stimmten Sterilisationsapparat  in  einfacher  und  billiger  Ausführung; 
er  eignet  sich  nicht  nur  für  Spiritus,  sondern  auch  für  Gasheizung. 

Die  Aufbewahrung  in  Gläsern  mit  antiseptischen  Flüssigkeiten 
von  dem  Zeitpunkte  der  beendigten  Desinfektion  ab  bis  zum  Wieder- 
gebrauche (4  a)  ist  uach  unserer  Meinung  nicht  absolut  nfitig,  was 
wir  schon  dadurch  ausdrücken  wollten,  dafe  wir  in  4  b  noch  eine 
andere  Aufbewahrungsmethode  erwähnten;  wir  halten  die  erstere 
aber  mindestens  für  recht  empfehlenswert. 

Die  Aufbewalirungsgläser  (Fig.  67)  füllen   wir   mit  absolutem 
Alkohol.  Derselbe  hat  den  \'orteil,  klar  zu  bleiben,  jede 
Verunreinigung  zu  verraten  und  die  Instrumente  gar 
nicht  anzugreifen ;  dafür  ist  er  allerdings  etwas  teuer. 

Ebenso  wie  die  Katheter,  Sonden  und  Spüler 
können  auch  die  meisten  der  aufschraub  baren 
Dilatatoren  ohne  irgendwelchen  Schaden  gekocht 
werden.  Es  sind  dies  vor  allem  diejenigen,  deren 
Aufschraubspindel  am  Handgriff  frei  zu  Tage  liegt, 
wie  z.  B.  die  zweiteiligen  Dehner  von  Oberländer 
und  das  dreiteilige  Dilatatorium  von  Kollmann- 
Wo8sidlo.  Aber  auch  die  vierbranchigen  K.'schen 
Dehner  ohne  und  mit  Spülvorrichtung  vertragen  in 
ihrer  neuesten,  im  vorigen  Kapitel  (S.  97—90  und 
110 — 112)  genau  geschilderten  Ausführung  den  Koch- 
akt vollkommen  gut    Hat  man  die  genannten  Instru- 


Fig.  6T. 
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ment«  aus  dem  kochenden  Wasser  eutferut.  so  schleudert  mau 
sie  tüchtig  aus,  ti-ocknet  noch  anhaftende  Wasserreste  soviel  als 
raöglich  ab  und  ^ebt  an  den  freiliesfenden  Gewindeflächen  ein 
Tröpfchen  Ol  iin;  bei  den  vierteiligen  Di^hneru  neuester  Konßtruktion 
geschieht  letzteres  aufserdem  nndi  an  den  in  deu  hetreftenden 
Figuren  Sfi  und  ö3  mit  A  und  ("  bezeichneten  Stellen.  Einige 
Drehungen  der  Schraube  verteilen  dasselbe  dann  weiter. 

Die  vierteiligen  Dehner  älterer  Konstruktion  können  zwar  eben- 
falls durch  Kochen  sterilisiert  werden;  man  niufs  aber  darauf  gefafet 
sein,  dafs  wegen  der  schweren  Zagänfjlii-likeit  ihrer  inneren  Teile 

dabei  allmählich  eine  Rostbildung 
eintritt,  welche  die  Instrumente 
.schädigt.  Am  deutlichsten  zeigt 
sich  dies  dann,  wenn  sie  nur  selten 
benutzt  werden;  unter  solchen  Um- 
ständen kann  es  sich  sogar  er- 
eignen, dafs  man  einmal  ein  In- 
strument vorfindet,  dessen  Mecha- 
nismus derarti^^  eingerostet  ist, 
dafs  es  sich  überhaupt  gar  nicht 
mehr  aufschrauben  läfst.  Will  man 
dies  bei  den  Instrumenten  älterer 
Konstruktion  vermeiden,  so  bleibt 
nichts  anderes  übrig,  als  auf  das 
Auskochen  zu  verzichten;  bei  Deh- 
nern, welche  ohneGumniiiiberzug 
verwendet  werden  sollen  (wie  z.  B. 
Spüldehnern;.  ist  dies  aber  doch 
nicht  gerade  besonders  empfehlens- 
wert. Als  Modus  der  Sterilisation 
käme  dann  am  eil  eisten  noch  der 
mit  strtiraendem  Wasserdampf  in 
Betracht,  wie  z.  B.  mit  Hilfe  des 
.,      .„  beistehend    abgebildeten    K  o  I  1  - 
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niannschen  Apparates  (Fig.  68).  welcher  eine  Moiiitikation  der  vuii 
Zweifel  angegebenen  Dampfsterilisatoren  darstellt ').  Wie  man  sieht, 
ragt  der  vor  Feuchtigkeit  besonders  zu  .schützende  Handgrilf  aus  der 
Sterilisationsblichse  heraus,  ist  also  der  Gefahr  devS  nachträglichen 
Einrostens  weniger  ausgesetzt.  Von  anderen  Desinfektionsverfahren 
raten  wir  bei  Spüldehnern  direkt  ab;  wir  möchten  dieselben  nach 
unserem  jetzigen  Staudpunkt  lediglich  auf  diejenigen  Instrumente 
beschränkt  wissen,  welche  nur  mit  Gummiüberzug  benutzt  werden 
sollen.  Eine  Methode,  die  wir  selb.st  vielfacli  ausübten,  bestand  darin, 
dafs  wir  nach  dem  Abstreifen  des  Überzugs  die  Instrumente  mit  Wasser 
und  Seife  tüchtig  reinigten  und  nach  sorgfältiger  Trocknung  das 
gleiche  mit  absolutem  Alkohol  und  dann  mit  Benzin  unter  Benutzung 
einer  Bürste  oder  eines  kleinen  harten  Pinsels  wiederholten.  Um 
die  Charniere  der  Stützstäbchen  vor  Rost  zu  schützen,  könnte  man 
leicht  auf  den  Gedanken  kommen,  sie  ebenso  wie  die  Aufschraub- 
spindeln mit  irgendeiner  fettigen  Substanz,  wie  z.  B.  Olivenöl,  Para- 
finum  liquidum  u.  s.  w.,  zu  bestreichen.  Hierzu  können  wir  aber  bei 
Dehnern,  welche  mit  Gummitiberzug  benutzt  werden  sollen,  ohne 
vorher  gekocht  zu  werden,  nicht  besonders  raten;  die  Innenfläche 
der  Gummis  wird  auf  diese  Weise  schmierig  und  die  Gefahr  des 
Platzens  ist  eine  weit  gröfsere,  als  es  sonst  der  Fall  ist.  Kurz  vor 
dem  Gebrauch  wurden  die  so  behandelten  Dehner,  welche  wir  in  der 
Z^vischenzeit  trocken  aufbewahrten,  durch  P'intauclien  nochmals  mit 
absolutem  Alkohol  benetzt  und  dieser  am  Instrumente  abgebrannt. 
Es  erscheint  vielleicht  überflü.ssig,  derartige  Reinigungs-  und  Sterili- 
sationsmethoden auch  bei  Dehnern  anzuwenden,  welche  nur  mit 
Guramiüberzug  benutzt  werden.  Unserer  Meinung  nach  ist  dies 
aber  nicht  überflüssig,  weil  man  im  konkreten  Falle  niemals  eine 
Garantie  dafür  übernehmen  kann,  dafs  der  Gummiüberzug  während 
der  Dehnung  nicht  einen  Rifs  bekommt,  und  somit  die  Harnröhre 
mit  den  Metallteilen  in  direkte  Berührung  tritt.    Beim  Zuschrauben 


1)  Kollniann,  Urologisclie  Apparate.    Centralbl.  f.  d.  Krankli.  d.  Harn- n. 
Sesnalorgane.   X.  Bd.  Heft  1,  1!>99,  S.  2!$  ff. 
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des  Instrumentes  entstellt  eine  Infektionsgefahr  aulserdem  aber  noch 
dadurch,  dafs  Flüssigkeitsniassen.  die  sich  im  Innern  des  (iummi- 
überzuges  befinden  —  wie  Glycerin,  Wasser  u.  s.  w.  —  durch  solche 
Risse  leicht  in  die  Harnröhre  liiueingetrieben  werden  können,  vor 
allem,  wenn  der  Überzug  am  Handgriff  fest  schliefst. 

Die  Gummiüberzüge  werden  nach  dem  Gebrauch  ebenfalls 
mit  Wasser  und  Seife  gründlich  gereinigt;  es  geschieht  dies  am  besten 
gleich  an  dem  Instrumente  selbst,  das  zu  diesem  Behufe  weit  auf- 
geschraubt wird.  Zur  eigentlichen  Sterilisation  der  Überzüge  be- 
dienten wir  uns  früher  .lalire  hindurch  der  in  Fig.  6S  abgebildeten 
Dampfbüchse;  das  Loch  im  Deckel  wurde  durch  einen  Metallbolzeu 
verschlossen  und  eine  grölsere  Anzahl  der  Überzüge,  mit  einem  Faden 
zusammengebunden,  an  den  im  fnuern  des  Deckels  befindliehen  Haken 
aufgehängt.  Seit  einiger  Zeit  sind  wir  jedoch  auch  bezüglich  der 
(jummiüberzUge  zur  Sterilisation  durch  Auskochen  übergegangen. 
Hat  man  die  Überzüge  aus  der  Dampfbüchse  oder  aus  dem  Koch- 
apparate entfernt,  so  mufs  man  sie  zwischen  Mull  oder  Tüchern 
trocknen  und  dann  mit  einem  sterilen  Puder  (mii  besten  Siieckstein) 
innen  und  aufsen  einpudern,  weil  sie  sonst  beim  Aufbewahren  leicht 
zusammenkleben.  Die  Aufbewahrung  geschieht  in  geschlossenen 
Glas-  oder  Eniaillekästen. 

An  Stelle  des  Auskochens  kann  man  zur  Sterilisation  der  Metall- 
instrumente sich  aber  auch  noch  anderer  Methoden  bedienen,  wie 
z.  B.  der  der  hei  J'sen  Luft.  Letztere  eignet  sich  aber  nur  für  einen 
Betrieb,  in  welchem  die  Instrumente  in  stei'ilisierteni  Zustand  vor- 
rätig gehalten  werden;  für  die  Sterilisation  im  Augenblick  de»  B«s- 
darfs,  wie  z.  B.  in  der  Sprechstunde,  ist  sie  nicht  geeignet,  denn  die 
Instrumente  müssen  in  den  hierzu  bestimmten  Trockenöfen  bei 
\sn — 200"  C.  etwa  eine  Stunde  lang  verbleiben. 

Wenn  man  unter  aufeergewöhnliehen  Verhältnissen  —  wie  z.  B. 
in  der  Wohnung  des  Patienten  —  eine  Sterilisation  von  Metall- 
kalhetem  impro\nsieren  mufs.  so  kann  man  dies  eventuell  auch  da- 
durch erreichen,  dafs  man  sie  in  eine  flache  Schale  legt,  einige  Gramm 
Alkohol  hinzufügt  und  dann  anzündet.   Um  sie  nadiher  schnell  wieder 
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abzukühlen,  giefst  man  steriles  kaltes  Wasser  darüber;  zum  Beweis 
•dafür,  dafö  die  Temperatur  genügend  hoch  war,  mufs  ein  Teil  des- 
selben im  Moment  des  Aufgiefsens  mit  charakteristischem  Zischen 
verdampfen. 

Die  Asepsi.s  und  Antisepsis  der  elastischen  Instrumente 
mit  gewebter  Unterlage  ist  nicht  so  einfach,  wie  die  der  metallenen. 
Es  giebt  hierfUr  eine  grofse  Anzahl  von  Methoden;  sie  haben  aber 
leider  fast  insgesamt  den  Nachteil,  die  Instrumente  mehr  oder  weniger 
zu  schädigen.  Im  allgemeinen  kann  jedoch  auch  die  Frage  der 
Sterilisation  der  elastischen  Instrumente  mit  gewebter  Unterlage  als 
abgeschlossen  betrachtet  werden.  Direkt  nach  dem  Gebrauche  soll 
man  das  elastische  Instrument  genau  so  behandeln,  wie  wii-  es  bei 
Besprechung  der  Sterilisation  von  Metallinstrnmenten  unter  Absatz  1 
ausführten,  .alsdann  wird  die  Sterilisation  vorgenommen.  Dieselbe 
versuchte  man  früher  zu  erreichen  durch  Liegen-  resp.  Stehenlassen  in 
wässerigen  Lösungen  von  Borsäure  (3— 4Proz.),  Lysol  (1 — 2Proz.), 
Karbol  (3 — 5  Proz.),  Sublimat  mul  Argentum  nitricum 
(1 — 2  Promille)  u.  s.  w.  Es  hat  sich  indessen  herausgestellt,  dafs 
auch  die  stärker  wirkenden  Antiseptika,  wie  i.  B.  die  zuletzt  ge- 
nannten, in  ihrer  Wirkung  unzuverlässig  sind,  und  dafs  obendrein 
noch  durch  die  meisten  derselben  die  Oberfläche  der  Instrumente 
schnell  geschädigt  wird.  Am  ehesten  vertragen  dieselben  noch  das, 
auch  .sonst  am  meisten  empfehlenswerte  Sublimat,  am  wenigsten 
Karbol  und  Lysol. 

Wolff  empfahl  an  Stelle  dieser  genannten  Mittel  auf  Grund 
bakteriologischer  Untersuchungen  eine  3  — Sprozentige  Formalin- 
Glycerinlösung'),  Nach  geschehener  Reinigung  wurden  die  In- 
strumente in  diese  Lösung  gestellt  und  hatten  24  Stunden  darin  zu  ver- 
bleiben. Bevor  sie  von  neuem  gebraucht  wurden,  mufsten  sie  jedoch 
in  einer  indifferenten  Flüssigkeit,  wie  Glycerin,  Borsäurelfeung  u.s.w. 
wieder  abgespült  werden,  weil  anderenfalls  wegen  des  Formalingehaltes 

1)  L.  Wolff,  Versuche  mit  Olyoerin  zar  Sterilisieroiig'  weicher  nud  elastischer 
Katheter.  Cejitralbl.  f.  d.  Kronkh.  d.  Harn-  u.  Sexoalorgaoe,  Bd.  VIU,  Heft  6,  1897, 
&  289  ff. 
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der  Desinfektionslösung'  in  der  Harnröhre  starkes  Brennen  verursach 
wurde.  Um  diese  Formalinreizuiis:  zu  vermeiden,  unternahm  Wolff 
dann  weiter  Versuche,  hei  denen  er  eine  Lösunja:  von  1  :  H)00  Sub- 
limat in  Glycerin  und  Wasser  zu  g:leichen  Gewichts- 
teilen als  die  zweckmäfsigste  Mischunif  konstatierte')'^)-  Nach 
tistündiiafem  Verweilen  in  derselben  sind  nach  Wolff  die  Instrumente 
vollkommen  steril.  Die  Aufbewahrung  bis  zum  nächsten  (Tebrauch 
geschieht  entweder  gleich  in  dieser  Lösung  oder  in  reinem  Glyc«rin. 

Die  Sterilisationsmethode  vermittelst  Dämpfen  von  metaili- 
schem  Quecksilber  (Lannelongue,  Nazaris,  Taquet)  hat 
heutigen  Tages  nur  noch  geschichtliches  Interesse;  aber  auch  die 
Sterilisation  durch  schweflige  Säure  (Guyon,  Albarran),  wird 
nur  noch  wenig  angewandt,  weil  sie  nicht  nur  umständlich,  sondern 
auch  unzuverlässig  ist.  Die  l'nzuverlässigkeit  der  Desinfektion  durch 
schweflige  Säure  war  übrigens  schon  längst  in  allgemein  bakterio- 
logischer Hinsicht  durch  die  Untersuchungen  von  Robert  Koch 
bewiesen  worden. 

Ungleich  Besseres  als  die  zwei  soeben  genannten  Methoden  leistet 
die  Desinfektion  mit  Formaldehyd,  oder  die  seiner  verschiedenen 
Präparate  —  wie  Formaiin  (Fonnol),  Formalith  und  Trioxymethylen. 
Sie  wurde  besonders  durch  die  Arbeiten  von  Frank»)  und  Janet*) 
in  die  ärztliche  Praxis  eingeführt.  Für  Katheter  mit  weiten  Kanälen 
kann  die,se  Methode  als  zuverlässig  empfohlen  werden;  für  die  Sterili- 
sation von  Instrumenten  mit  engem  Lumen  scheint  jedoch  die  Wirkung 
derselben  nicht  ganz  sicher  zu  sein.  Die  hauptsächlichste  Unan- 
nehmlichkeit der  Desinfektion  elastischer  Instrumente  mit  Fonnol 


II  L.  Wolff,  Ein  Beitrag: «nr  Frage  de«  aseptischen  KatJieterismns.  Deutsche 
medizinische  Wochenschrift  Nr.  9,  1899  therapentische  Beilage  Nr.  3,  S.  13  ff. 

2)  Derselbe,  Sterilisation  elastischer  Katheter.  Deatache  medicini«che 
Wochenschrift  Nr.  15.  1901,  S.  239  u.  240. 

3|  Ernst  R.  W.  Frank.  Weitere  Mitteilnngen  «ur  Katheter«t«rili«»tioii. 
Berliner  klinische  Wochenschrift  1895,  Nr.  44,  5.  November. 

4)  J.  Janet,  St^rili.«ation  des  sondes  par  Tacide  sulfnrenx  et  par  le«  rapenr« 
de  fonnol.  Annales  des  muladies  des  organes  gfnito-urinaires  .1  an  vier  et  F^vrier  1896. 
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liegt  aber  auf  einer  anderen  Seite,  Die  Instrumente  mAssen,  bevor 
sie  den  Dämpfen  ansgesetzt  werden,  absolut  trocken  sein  und  dann 
dürfen  sie  nach  geschehener  Desinfektion  auch  nicht  sofort  benutat 
werden,  sondern  man  mufs  sie  erst  arründlich  wieder  abspillen,  damit 
die  Formaldehyddämpfe,  welche  die  Wand  der  Instrumente  impn'lp- 
nieren.  ausgewaschen  werden:  anderenfalls  entstehen  leicht  Reizungen 
der  Hamröhrenschleimhaut.  Nach  Jan  et  stellt  man  die  Instru- 
mente dieserhalb  am  besten  ffir  einige  Stunden  in  schwach  anti- 
septische Lösungen. 

Von  den  drei  verschiedenen  Sterilisationsraethoden.  welche  durch 
hohe  Temperaturen  wirken,  kommt  die  der  heifsen  Luft  (Poncet) 
für  elastische  Instrumente  am  wenigsten  in  Betracht.  Wie  zahlreiche 
Nachprüfungen  bewiesen  haben,  schädigt  die  Anwfiuliina;  von  iieifser 
Luft  (120 — 140"  C.)  die  elastischen  Instrumente  mehr  als  irgendeine 
der  anderen  Methoden,  ohne  aber  anderei-seiu  bezüglich  der  sicheren 
Sterilisation  genüerende  Garantie  zu  bieten.  Um  letzteres  zu  er- 
reichen, müfste  man  die  Ini^trumente  so  lange  Zeit  in  den  .^pparatoii 
belassen,  dafs  sie  ganz  sicher  dabei  unbrauchbar  würden. 

Die  Anwendung  von  strömendem  Wasserdamiif  und  das 
Auskochen  sind  der  soeben  genannten  Methode  bei  weitem  über- 
legen. Es  sind  diejenigen  Verfahren,  welche  auch  uns  persdnlich 
für  die  meisten  Arten  der  elastischen  Instrumente  überhaupt  am 
zuverlässigsten  erscheinen.  .-Vllerdings  ist  nicht  jede  (.Qualität  dei'- 
seiben  hierfür  gleich  gut  geeignet  und  keine,  derselben  verträgt  es 
lange  Zeit  hindurch.  Es  ist  aber  doch  wohl  richtiger.  Methoden 
anzuwenden,  die  wirklich  zuverlässige  Ilesultat«  gehen,  als  sich 
auf  andere,  die  Instrumente  weniger  schädigende  Steriliaations- 
prozesse  zu  verlassen,  gegen  deren  Sicherheit  Einwämle  erhoben 
werden  können.  .ledenf'alls  ist  der  einzige  L'mstarid,  welcher  gegen 
die  Sterilisation  elastischer  Instrumente  mit  gewehter  Unterlage  durch 
strömenden  Wasserdampf  und  Auskochen  spricht,  nur  der,  dafs  auch  die 
besseren  Qualitäten  durch  dieselben  mit  der  Zeit  geschfUligt  werden. 

Für    die    Anwendung    des    strömenden    VVasse  rdampfes 
existieren  eine  grofse  Reihe  von  Apparaten.    Sie  zerfallen  in  zwei 
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werden  kann,  mufs  ohne  weiteres  einleuchten;  durch  dieselben  ist 
die  denkbar  gröfste  Garantie  geboten,  dafs  der  Dampf  auch  wirklich 
auf  alle  Teile  der  äufseren  und  inneren  Instrumentenoberfläche 
dauernd  einzuwirken  vermag:,  ^^.k  die  Sterilisation  der  elastischen 
Instrumente  in  den  Kutner 'sehen  Apparaten  in  der  angegebenen 
Zeit  mit  Zuverlässigkeit  erfolgt,  wurde  aber  auch  durch  bakterio- 
logische Untersuchungen  im  Koch'schen  Institut  für  Infektions- 
krankheiten experimentell  bewiesen.  Der  Fabrikant  sämtlicher  von 
Kutner  angegebenen  Sterilisationsapparate  ist  F.  und  M.  Lauten- 
schläger, Berlin. 

Die  Sterilisatoren  von  Grosglik  (1896)i),  Ruprecht  (1898)»), 
Ehrmann  (1899)-')  und  Müller  (1900)'')  können  in  gewissem  Sinne 
als  Modifikationen  der  K  u  t  n  e  r'schen  .Apparate  aufgefafst  werden :  d.  h. 
sie  sind  so  gebaut,  dafs  der  Dampf  ebenfalls  durch  das  Innere  der 
Katheter  geleitet  wird  oder  wenigstens  auf  Wunsch  durch  dasselbe  ge- 
leitet werden  kann.  Während  Grosglik,  Ehrmann  und  Müller  die 
Dampfdurchleitung  durch  das  Innere  der  Katheter  in  ihren  Apparaten 
stets  anwenden,  glaubt  Ruprecht  aber  auf  Grund  bakteriologischer 
Versuche  annehmen  zu  können,  dafs  die  Sterilisation  der  Katheter 
auch  dann  erreicht  wird,  wenn  der  Dampf  lediglich  mit  der  Aufsen- 
fläche  derselben  in  Berührung  kommt.  Die  Erklärung  hierfür  ist 
nach  Ruprecht  in  dem  Wärmeleitungs-  und  Wärmestrahlungs- 
vermögen des  Kathetermaterials  zu  suchen.  Besonders  interessant 
ist  auCserdem  das  von  R.  gefundene  Resultat,  dafs  ein  elastischer 
Katheter  um  so  schneller  durch  Dampf  zu  sterilisieren  ist,  je  dünn- 
wandiger und  feinkalibriger  er  ist;  je  dickwandiger  und  weiter  er 
ist,  um  80  langsamer  geht  nach  R,  der  Sterilisationsprozeft   im 


1)  S.  Oro  Sgl  ik,  Aseptischer  Katheterismus.  Wiener  Klinik  1896,  Heften.  5., 

2)  Max  Ruprecht,  Ein  neuer  Apparat  znr  Sterilisation  elastischer  Katheten- 
Beiträge  zur  klinisch.  Chirurgie.    21.  Bd ,  3.  Heft,  1898,  8.  691  ff. 

9)  Oskar  Ehrmann,  Nene  KatbeterdampfbUchse.  Monatsberichte  Über  d. 
Gesamüeistungen  auf  d.  Geb.  d.  Harn- n.  Sexualapparates.    1899.  Heft  II. 

4)  Georg  J.Müller, BeitrftgesurAsepsisdesKatheterismus.  Monatsberichte 
Aber  d.  Gesamtleistungen  auf  d.  Geb.  d.  Harn-  n.  Sexnalapparates.    1900.  Heft  i. 
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Dampf  vor  sich.  Die  Sterilisationsdauer  elastischer  Katheter  in  reich- 
lich entwickeltem  Wasserdampf  von  1(mi«  ('.  braucht  nach  ihm 
höchstens  3—4  Minuten  zu  betragen. 

Eine  gleiche  Ansicht  wie  die  zuerst  erwähnte  von  Ruprecht  — 
nämlich  dafs  die  Sterilisation  der  elastischen  Katheter  ebenfalls  er- 
reicht wird,  ohne  dals  man  den  Dampf  durch  besondere  Vorrichtungen 
zwingt,  auch  das  Lumen  derselben  zu  durcliströmeii  —  war  übrigens 
schon  vor  ihm  von  Alapy  ausgesprochen  worden.  Die  Erklärung 
hierfür  ist  nach  demselben  in  dem  Umstand  zu  suchen,  dafs  Wasser- 
dampf von  UW*  C  spezifisch  leichter  ist  als  die  Luft  und  zwar  auch 
dann,  wenn  die  Temperatur  der  Luft  ebenfalls  lOOf'C'.  beträgt;  in- 
folge davon  müfste  naturgemäfs  die  Luft  im  Innern  desDampfapparat«s 
überall  durch  den  leichteren  Wasserdampf  verdrängt  werden.  Alapy 
benutzt*  zur  Sterilisation  einen  einfachen  Dampftopf  nacli  K. 
Koch,  in  welchem  er  gleichzeitig  100  bis  ir»0  elastische  Instrumente 
unt«izubringen  vermag.  Er  giebt  diese  zunäelist  —  etwa  in  der 
Menge  von  je  20—25  einzelnen  Exemplaren  —  in  fTlasrohre,  welche 
etwa  50 — 00  cm  lang  und  etwa  4 — ti  cm  breit  sind  und  an  beiden 
Enden  mit  Wattepfropfen  verschlossen  werden.  Das  sich  bildende 
Kondenswasser  wird  durch  einen  an  der  inneren  Wand  des  Glas- 
rohres liegenden,  aber  etwa  10  cm  kürzeren  Bogen  Filtrierpapier  aufge- 
saugt. Nach  erfolgter  Sterilisation  wird  letzterer  mit  steriler  Pinzette 
ans  der  Glasröhre  herausgezogen;  die  Instrumente  können  nun  bis 
zum  Gebrauch  in  den  Röhren  verbleiben.  Die  Zeitdauer  der  Danipf- 
einwirkung  bei  einer  Temperatur,  welche  nicht  unter  100"  (.'.  sinkt, 
beträgt  15 — 20  Minuten;  sie  ist  also  wesentlich  länger  als  diejenige, 
welche  Kutner  fiir  seine  Apparate  fordert'). 

Goldberg')  hat  das  beschriebene  Verfahren  von  Alapy  nach- 
geprüft und  glaubt  darnach  annehmen  zu  dürfen,  dafs  eine  sterile 
Konservierung  der  Katheter  nach  beendigter  Sterilisation  in  den 


1)  B.  Alapy,  Zur  Frage  der  Kathetersterilisation.    Centralbl.  f.d.  Kraiikh. 
d.  Harn-  n.  Sexualorgane.    Bd.  VII,  1896,  Heft  9  n.  10. 

I  2(  B.  Qoldberg,  Die  Kathet<>rsterili9ation.   Centralbl.  f  d.  Krankh.  d.  Karu- 

n.  Sexnalorgane.    Bd.  XlII,  lfl02.  Heft  7  n.  8. 
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leeren  Glasröhren  nicht  garantiert  wird.  Er  schlägt  daher  vor,  auf 
die  Anwendung  der  Glasr<>hren  zu  verzichten  und  dafür  die  Katheter 
direkt  im  Dampfrauin  moderner  Dampfdesinfektoren,  welche  den 
Dampf  von  oben  eintreten  und  unten  entweichen  lassen,  an  Gaze-j 
schlingen  frei  aufzuhängen  und  zwar  die  Augen  nach  oben  ge- 
richtet.  Für  kombinierte  Koch-Dampfsterilisatoren,  in  welchen  der 
Dampf  nicht  von  oben  nach  unten  einströmt,  empfiehlt  Goldberg 
die  Katheter  horizontal  zu  hängen  und  zwar  möglichst  in  die  Mitte 
zwischen  oben  und  unten.  Bezüglich  der  Frage,  ob  es  notwendig  sei, 
den  Dampf  auch  durch  das  Innere  der  Instrumente  hiudurchzuleiten, 
schliefst  er  sich  der  Ansicht  von  Alapy  und  Ruprecht  an'). 

In  Frankreich  wird  für  die  Sterilisation  in  strömendem  Wasser- 
dampf zumei-st  der  unter  dem  Namen  Autoclave  bekannte,  kom- 
plizierte und  daher  auch  kostspielige  Apparat  benutzt;  derselbe  bietet 
den  Vorteil,  dal's  der  Dampf  stetj;  unter  Überdruck  strömt.  Für 
Gegenstände  kleineren  llmfanges,  wie  sie  die  hier  in  Betracht 
kommenden  elastischen  Instrumente  darstellen,  ist  dieser  Apparat 
jedoch  durchaus  entbehrlich.  Wir  selbst  haben  zur  Sterilisation 
elastischer  Katheter  in  .strömendem  Wa.sserdampf  sogar  vielfach  einen 
ganz  einfachen  und  billigen,  dem  in  Fig.  6b  abgebildeten  ähnlichen 
Apparat  benutzt.  Zu  diesem  Behufe  wird  die  niedrige  Dampfbüchse 
desselben  aus  dem  Unterteil  herausgenommen  und  durch  eine  andere 
höhere  ersetzt  deren  Deckel  oben  geschlossen  ist.  Die  Instrumente 
werden  nun  entweder  auf  das  am  Boden  der  Büchse  befindliche 
Draht-sieb  aufrecht  gestellt  oder,  mittelst  eines  Fadens  oder  Mull- 
streifens zusammengebunden,  an  Haken  aufgehängt,  die  oben  im 
Innern  des  geschlos.senen  Deckels  vorhanden  sind.  Damit  der  obere 
Rand  der  Büchse  und  der  Rand  des  Deckels,  welche  beide  mit  korre- 
spondierenden   Löchern  versehen   sind,   möglichst   fest    zusammeu- 


II  Dh8  Letztere  tut  auch  Grosse  in  einer  Publikation,  welche  erst  während 
der  Korrektur  dieses  Kapitels  enchien  [Kathetersterilisation.  Monataberichte  für 
Urologie,  Band  V'III  Heft  7,  1903|.  Der  von  0.  angegebene  Apparat  ist  die  Ver- 
besserung eines  ursprünglich  von  Viertel -Breslau  konstruierten,  aber  nicht  ver- 
öffentlichten Dampfdesinfektors. 
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halten,  jst  dort  ein  Bajonettverschluss  angebracht.  Wenn  die  Danipf- 
sterilisation  im  Gang:e  ist,  wird  der  Deckel  so  weit  gedreht,  dass 
<lie  genannten  Löcher  mehr  oder  weniger  offen  stehen,  nach  Be- 
endigung der  Sterilisation  werden  sie  durch  anderweitige  Drehung 
des  Deckels  aber  vollkommen  geschlossen.  Nachdem  man  die  Büchse 
vom  Untersatz  abgehoben,  wird  auf  die  untere  Öffnung  dann  eben- 
falls ein  Blechdeckel  ge.setzt;  so  können  die  Instrumente  aufbewahrt 
werden.  Die  Handhabung  der  beschriebenen  Desinfektionsbüehse 
ist  also  in  dieser  Form  der  von  Zweifel  angegebenen  im  Wesent- 
lichen gleich. 

Vor  einiger  Zeit  veröffentlichte  H.  Kümmell-Hamburg')  und 
M.  W.  Herrn  an- Lemberg'^)  eine  neue  Methode  der  Sterilisation  von 
elastischen  Kathetern  und  Bougies,  welche  darin  besteht,  dafs  die- 
selben IS — 10  Minuten  (nach  Herman  .sogar  nur  :j— 5  Minuten)  in 
einer  gesättigten  wässerigen  Lösung  von  Ammonium  s  u  1  f  u  r  i  c  u  in 
bei  108"  C.  gekocht  werden.  Die  so  behandelten  Instrumente  sollen 
sicher  keimfrei  sein  und  ihre  Oberfläche  auch  bei  öfterer  Wieder- 
holung des  Prozesses  absolut  nicht  leiden.  Nach  dem  Kochen,  was 
in  emaillierter  Blechwaune  (Fischkessel)  zu  erfolgen  hat,  werden 
dieselben  nach  Kümmells  Angaben  mit  sterilem  Wasser  abgespült 
und  direkt  gebraucht  oder  auch  in  mit  Paraffinuni  liquidum 
gefüllten  Glasröhren,  welche  unten  und  oben  mit  einem  sterilen 
(.Tummipfropfeii  verschlossen  sind,  aufbewahrt.  Die  Steiilisation  der 
Olasröhreii  kann  man  nach  Kümmell  sehr  praktisch  in  folgender 
Weise  vornehmen :  Ehe  die  Gummist^pfen  aufgesetzt  werden,  erfafst 
man  die  Röhre  in  der  Mitte  mit  einem  Handtuch,  spült  das  Innere 
mit  absohitent  Alkohol  durch,  giefst  diesen  aus  und  zündet  dann  den 
an  der  Glaswand  haftenden  Rest  an. 

Wii-  haben  das  im  vorstehenden  beschriebene  Kochverfahren 
nachgeprüft  und  müssen  bestätigen,  dafs  die  ela.stischen  Instrumente 

1)  H.  KUmmell,  Über  Sterilisation  der  elastischen  Katheter  durch  Kochen. 
Dentache  mediE.  Wochenschr.  Nr.  4,  1901.   Vereinsbeilage  8.30. 

2)  M.  W.  Herman,  Üher  das  Sterilisieren  der  Seidenkatheter.  Centralbl. 
f.  Chirurgie  1901,  Nr.  3,  S.  63. 
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dasselbe  sehr  gut  vertragen.  Die  gesättigte  Lösung  des  Ammoniuni- 
salzes  bereitet  man  sich  am  einfachsten  nach  den  Angaben  von 
Elsberg-New-York,  welcher  da.sselbe  bekanntlich  als  erster  zur 
Sterilisation  von  Katgut  verwendet  hatte').  Eisberg  setzt  zu 
kochendem  Wasser  soviel  von  dem  Salz  hinzu,  bis  sich  nichts  mehr 
löst;  bei  100»  C.  kommen  dabei  auf  100  Teile  Wasser  97,5  Teile  des 
Ammoniunisalzes.  Beim  Erkalten  der  Lösung  krystallisiert  ein  Teil 
desselben  unverändert  wieder  aus  —  bei  0«  C.  enthält  die  gesättigte 
Lösung  nur  71  Proz.  Ammonium  sulfuricum  — ;  durch  Erhitzen  wird 
da,sselbe  aber  sofort  wieder  gelöst.  Ein  Überschufs  von  Ammonium 
sulfuricum  schadet  nichts.  Die  Lösungen  können  wiederholt  gebraucht 
werden;  ist  von  dem  Wasser  zuviel  verdampft,  so  setzt  man  einfach 
neues  hinzu. 

Die  Methode,  elastische  Katheter  mit  gewebter  Unterlage  durch 
Auskochen  zu  sterilisieren,  wurde  neuerdings  noch  von  Goldberg 
einer  genaueren  experimentellen  Prüfung  unterworfen  (s.  die  auf 
S.  131  Fufsnote  2  zitierte  Publikation).  Die  Zeitdauer  des  Ans- 
kochens  soll  nach  ihm  5— lü  Minuten  betragen.  Zu  benutzen  sind 
aber  nur  Gefäfse,  welche  so  geräumig  sind,  dafs  die  Instrumente 
überall  ganz  frei  liegen  können;  sie  müssen  also  vor  allem  auch 
länger  sein  als  die  Instrumente.  Zusätze  zu  dem  Kochwasser  glaubt 
Goldberg  als  entbehrlich  bezeichnen  zu  dürfen.  Interessant  an  der 
Arbeit  Gold bergs  ist  unter  anderem  noch  das  durch  sie  gefundene 
Verhältnis  zwischen  der  Weite  und  Dicke  der  Katheter  und  der 
Leichtigkeit  ihrer  Sterilisierung;  das  Verhältnis  ist  genau  das  gleiche, 
wie  das  oben  S.  130  erwähnte,  welches  Ruprecht  bezüglich  der 
Sterilisation  elastischer  Katheter  in  Wasserdampf  gefunden  hatte. 

Die  Sterilisation  der  aus  Weichgummi  hergestellten  elasti- 
schen Instrumente  (N61atons)  ist  gegenüber  der  der  elastischen 
Instrumente  mit  gewebter  Unterlage  eine  sehr  einfache;  man  kann 
sie  lange  Zeit  hindurch  der  Einwirkung  des  strömenden  Wasser- 


1)  CA  Eisberg,  Ein  neuefl  and  einfache«  Verfahren  der  Katgatoterilisatjon. 
Centralbl.  f.  Chimrgie,  1900,  Nr.  21. 
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dampfes  and  dem  Kochakt  aussetzen,  ohne  dafs  sie  dabei  irgend- 
welchen Schaden  erleiden. 

In  Kap.  5,  S.  49  und  67  erwähnten  wir,  dafs  der  leichteren 
Reinigung  wegen  da.s  Katheterende  über  dem  Auge  neuerdings  stets 
ausgefüllt  würde,  sodal's  ein  toter  Raum  dort  niclit  mehr  vorhanden 
ist.  Bei  genauer  Untersuchung  der  aus  Weichgummi  hergestellten 
Instrumente  hat  Delef  osse  gefunden,  dafs  sich  unterhalb  der  unteren 
Wand  des  Auges  sehr  häutig  ein  Blindsack  nachweisen  läfsl,  welcher 
ein  wahres  Nest  für  Mikroben  abgiebt  und  daher  nocli  schwieriger 
zu  sterilisieren  ist,  als  der  tote  Raum  der  älteren  Katheterarten 
Delefosse  fand  diesen  Blindsack  in  70  Proz.  der  von  ihm  daraufhin 
untersuchten  Instrumente ').  Es  erscheint  uns  wichtig,  auf  diesen 
Umstand  besonders  aufmerksam  zu  machen,  damit  bei  der  Sterili- 
sation der  Weichgumniiinstrumente  immer  mit  gröfster  Vorsicht  ver- 
fahren wird. 

Soviel  bezüglich  der  Sterilisation  von  elastischen  Instrumenten 
Wir  unsererseits  haben  das  Prinzip,  abgesehen  von 
aller  Sterilisation  und  trotz  derselben,  für  den  Schutz 
unserer  Patienten  noch  etwas  mehr  dadurch  zu  Ihun, 
dafe  wir  jedes  elastische  Instrument,  das  an  verdäch- 
tigen Kranken  gebraucht  wird,  absondern  und  einzelu 
aufbewahren.  Die  Aufbewahrung  derselben  kann 
nach  erfolgter  Sterilisation    in   einer  der  oben  be- 


Fig.  78.  Fig.  74. 

schriebenen  Weisen,  oder  in  trocken  gehaltenen  Glasschalen  mit  gut 
schlielsendem  Deckel  fFig.  73)  oder  in  Standgefäfsen  (Fig.  74),  resp. 


1)  Delefosse,  De  I'antisepsie  de  ToeU  de  la  sonde  en  caontchoQc.    Annales 
des  maladies  des  organes  g^nito-arinaires.    D^mbre  190ü,  pag.  1283. 
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in  mit  Watte  oder  Gummistopfen  versehenen  Glasröhren  geschehen. 
Wenn  diese  nicht  ganz  steril  sind,  bedürfen  die  elastischen  Instru- 
mente vor  dem  Gebrauche  natürlich  erst  noch  einmal  eines  Bades 
in  antiseptischer  Flüssigkeit.  Als  solche  benutzen  wir  seit  langem 
eine  1  promillige  Sublimatlösung,  welche  sich  in  einem  hohen  cylin- 
drischen  (-flasgefäfse  befindet.  Neben  diesem  hat  stets  ein  zweites 
gleiches  Glas  mit  sterilem  Wasser  oder  Borsäurelösung  zu  stehen, 
worin  das  Sublimat  wieder  abgewaschen  wird;  letzteres  darf  ja 
nicht  unterlassen  werden .  da  eine  1  promillige  wässerige  Sublimat- 
lösung für  die  Harnröhrenschleinihaut  viel  zu  stark  wäre. 

Seit  einiger  Zeit  hat  Oberländer  noch  eine  andere  Auf- 
bewabrungsmetliode  der  elastischen  Katheter  im  Gebrauche.  Die 
benutzten  Instrumente  wei'den  gewaschen,  in  der  oben  erwähnten 
Lösung  von  Ammonium  sulfuricum  ausgekocht  und  alsdann  in  einen 
Apparat  (Fig.  75)  gebracht,  der  nach  Angabe  von  .Schlagintweit 

konstruiert  ist.  Er  besteht  in  einem  grofsen 
Batterieglas  von  22 :  34  :  42  cm  l'mfang;  das- 
selbe ist  mit  einem  fest  anliegenden  Blech- 
deckel versehen,  hii  Innern  des  Glases  ruht 
auf  gewöhnlichen  Drahtfüfsen  ein  Blech, 
welches  !.'>  Reihen  von  je  10  Durchlochungen 
aufweist.  Durch  diese  werden  die  gereinig- 
ten Katheter  gesteckt,  die  Augen  nach 
unten  gerichtet;  das  Durchrutschen  der  In- 
strumente verhindert  ein  am  oberen  Ende 
eines  jeden  dauernd  angebrachter  Gummi- 
ring, wie  solche  z.  B.  zum  Dichtmachen  des 
Verschlusses  von  Bierflaschen  angewendet  werden.  Am  Boden  des 
Gefäfses  liegen  auf  steriler  Watte  etwa  10—15  Formaldehydtabletten, 
welche,  von  Zeit  zu  Zeit  erneuert,  eine  genügende  Desinfektion  der 
bereits  gereinigten  Katheter  unterhalten.  Vor  dem  Gebrauche  müssen 
die  Instrumente  natürlich  erst  in  sterilem  Wasser  oder  in  Borlö.sung 
abgespült  werden,  da  andernfalls  die  iSchleimhaut  durch  das  anhaf- 
tende Formaldehyd  gereizt  werden  würde.    Die  Blechteile  des  Appa- 
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rates  sind  mit  einem  haltbaren  Lacküberzug  veisehen.  Der  Apparat 
ist  sehr  enipfelilenswert;  unter  anderem  verhindert  er  auch  das 
lästige  gegenseitige  Ankleben  der  Instramente.  Er  ist  erhältlich 
bei  Knoke  und  Dressler  in  Dresden. 

Zu  einem  kunstgerecht  vorgenommenen  instrumentellen  EingriflF 
gehört,  genau  wie  zu  der  Vornahme  einer  chirurgischen  Operation 
aber  nicht  nur  die  aseptische  und  antiseptische  Behandlung  der  In- 
strumente, sondern  auch  die  der  Hände  des  Arztes.  Jede  Ein- 
führung eines  Instrumentes  in  die  Harnröhre  birgt,  auch  wenn  ersteres 
vollkommen  steril  ist,  die  Gefahr  einer  Infektion  in  sich;  sie  ist  ein 
PlingriflF  im  chirurgischen  Sinne  des  Wortes  und  niufs  vom  Arzt  auch 
stets  als  ein  solcher  betrachtet  werden. 

Dafs  eine  absolute  Sterilisation  der  Hände  in  Wirklichkeit  nicht 
zu  erreichen  ist,  sondern  dafs  die  De.sinfektionsveifaliren  lediglich 
darauf  hinauslaufen  können,  eine  möglichst  grofse  Keimarmut  der- 
selben zu  erzielen,  wird  heutigen  Tages  immer  mehr  anerkannt.  Für 
die  Desinfektion  der  Hände  giebt  es  bereits  eine  grofse  Anzahl  von 
erprobten  Methoden,  unter  denen  au  diesem  Orte  die  von  Fiir- 
bringer  angegebene,  allgemein  bekannte,  besonders  empfohlen 
werden  möge.  Nach  jeder  Berührung  eines  mit  infektiösen  Prozessen 
behafteten  Kranken,  ist  die  Desinfektion  der  Hände  selbstverständ- 
lich zu  wiederholen.  Der  Arzt  hat  aber  nicht  nur  an  sich  selbst 
auf  diese  Reinlichkeitsvorschriften  zu  achten,  sondern  er  niufs  darüber 
wachen,  dafs  sie  von  seinem  Hilfspersonal  ebenfalls  befolgt  werden. 

Ein  Gegenstand,  dessen  Bedeutung  fiir  die  Sprechstunde  eines 
unsere  Spezialität  ausübenden  Arztes  noch  nicht  genügend  gewürdigt 
wird,  ist  die  Art  der  Kleidung.  Am  meisten  empfehlen  sich  t>pe- 
rationsmäntel  von  einem  Stoff,  der  sich  leicht  waschen  und  desinfi- 
zieren läfst.  Oberländer  benutzt  mit  Vorliebe  vorn  geschlossene, 
bis  zu  den  Füfsen  reichende  und  leicht  sauber  zu  haltende  Gummi- 
röcke, welche  nicht  leicht  brüchig  werden  und  ein  beliebiges  Ab- 
waschen vertragen. 

Bevor  man  ein  Instrument  in  die  Harnröhre  einführt,  mul's 
aber  auch  das  Operationsfeld  (Kanal  der  Harnröhre  und  die  das 
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Orificium  externuni  iirethrae  umgebenden  Partien)  von  infektiösen 
Stoffen  soviel  als  möglich  gereinigt  werden,  damit  diese  später  weder 
mit  absiclitlieli  oder  unabsichtlich  erzeugten  instrumenteilen  Ver- 
letzungen in  Berührung  kommen  können,  noch  auch  durch  die  Instru- 
mente an  Orte  transportiert  werden,  welche  bisher  gesund  geblieben 
waren,  wie  vor  allem  in  die  Pars  posterior  urethrae  in  Fällen  von 
bisheriger  ausschliefslicher  Lokalisation  des  Krankheitsprozesses  in 
der  Pars  auterior.  Das  erste,  was  man  zur  Erreichung  dieses  Zweckes 
thut.  ist.  dafs  man  den  Patienten  zum  Urinieren  auffordert  Hat 
der  Patient  eine  volle  Blase,  so  kann  er  die  Reinigung  des  Kanales 
der  Harnröhre  zum  wesentlichsten  Teile  schon  dadurch  selbst  be- 
sorgen. Ist  die  Urinmenge  aber  nicht  grofs  genug,  um  eine  Reinigung 
zu  erzielen  —  man  beurteilt  dies  durch  Besichtigung  der  letzten 
Portion  —  oder  bedingen  die  Umstände  des  Falles  eine  besondere 
Vorsicht,  so  empfiehlt  es  sich,  vor  der  Instrumenteneinführung  auch 
noch  eine  desinfizierende  Spülung  der  Harnrühre  vorauszuschicken 
(vgl.  späteres  Kapitel).  Letzteres  ist  unbedingt  nötig  in  all  den 
Fällen,  wo  dei-  Patient  überhaupt  gar  nicht  Wasser  lassen  kann  oder 
wo  die  Sekretion  hesonders  profus  ist.  Durch  die  vom  Arzt  vorge- 
nommene instrumenteile  Reinigung  der  Harnröhre  können  selbstver- 
ständlich infektiöse  Sekretmassen  ebenfalls  leicht  an  Orte  gebracht 
werden,  die  bisher  von  dem  krankhaften  Prozefs  noch  nicht  ergriffen 
waren;  durch  die  Massigkeit  der  Spülung  werden  dieselben  aber  von 
diesen  Orten  auch  gleich  wieder  entfernt  und  so  ein  eventuell  er- 
zeugter Schaden  sofort  wieder  ausgeglichen.  Das  Gesagte  bezieht 
sich  daher  auch  nicht  auf  diese  vom  Arzte  vorgenommenen  instru- 
mentellen  Reinigungsprozeduren  der  Harnröhre  und  ebensowenig 
auf  die  Einführung  von  Kathetern  und  Spülern,  durch  welche  eine 
adstringierende  oder  ähnlich  wirkende  Ausspülung  vorgenommen 
werden  soll,  sondern  vielmehr  auf  instrumentelle  Eingriffe,  welche 
von  Spülungen  nicht  begleitet  sind,  wie  gewöhnliche  Sondierungen, 
gewöhnlicher  Katheterismus  und  Dilatation  mit  gewöhnlichen  auf- 
schraubbaren Dehnern. 

Auüser  der  Reinigung  des  Kanales  der  Harnröhre  ist  aber  auch 
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noch  vor  der  Einführung  eines  jeden  Instrumentes  eine  gründliche 
Säuberung  des  Präputiums,  der  G-laas  und  der  Oriflziumlippen  nötig; 
man  bedient  sich  dazu  eines  in  antiseptische  Flüssigkeit  —  Sublimat- 
lösnng  —  getauchten  W'att/ebausches  und  zwar  besorgt  man  dies  am 
besten  nicht  vor.  sondern  nach  dem  Urinieren.  Reichliches  Sebum 
des  Präputialsackes  kann  auch  nach  Ueorg  J.  Müller  mit  einem 
Äther-  resp.  Benzintampon  entfernt  werden. 

Am  Schlüsse  dieses  Kapitels  fügen  wir  nocli  eine  Besprechung 
derjenigen  Substanzen  (Gleitmittel)  ein,  welche  dazu  dienen,  die 
Instrumente  behufs  leichterer  Einführung  schlüpfrig  zu  machen.  Von 
diesen  Gleitmitteln  kann  man  zweckmäfsigerweise  auch  etwas  auf 
die  Orifiziumslippen  bringen,  da  sich  dieselben  anderenfalls  leicht 
nach  innen  stülpen  und  dem  bequemen  Vordringen  des  Instrumentes 
Hindenüsse  entgegensetzen.  Die  in  der  Urologie  verwendeten  Gleit- 
mittel sind  zweierlei  Art,  fetthaltige  und  in  Wasser  lösliche; 
letztere  sind  für  diejenigen  Fälle  bestimmt,  in  welchen  die  Oberfläche 
der  Schleimhaut  mit  Spülungen  behandelt  werden  soll.  Ein  gutes 
Gleitmittel  niufs  vor  allen  Dingen  absolut  reizlos  sein  und  dann  mufs 
es  genügende  aseptische  Eigenschaften  besitzen.  Auf  die  Bei- 
mengung von  antiseptischen  Substanzen  legen  wir  keinen  Werth, 
da  die  Instrumente  ja  bereits  steril  sein  sollen.  Aufserdem  ätzen 
und  reizen  die  schärferen  antiseptischen  Mittel  insgesamt  die  kranke 
Harnröhrenschleimhaut,  wenn  auch  nicht  alle  gleichmäfsig  stark. 
Da  wir  es  zunächst  immer  mit  kranken  und  reizbaren  Schleimhäuten 
zu  thun  haben,  so  geben  wir  —  wenn  wir  überhaupt  zu  antisepti- 
schen Beimengungen  greifen  —  Tür  alle  Fälle  der  absolut  reizlosen 
Borsäure  den  Vorzug. 

Als  fetthaltiges  Gleitmittel  benutzen  wir  eine  Mischung  von 
Vaseline,  Glycerin  und  Lanolin,  eventuell  mit  Znsatz  von 
Borsäure;  die  Bestandteile  werden  im  heüsen  Wasserbade  allmählich 
verrieben.  Ko  11  mann  benutzt  wie  Alapy  besonders  gern  auch 
reines  Olivenöl.  Als  wasserlösliches  Gleitmittel  verwenden  wir 
zumeist  Glycerin,  dem  eventuell  ebenfalls  etwas  Borsäure  zugesetzt 
werden  kann.    Das  Glycerin  muCs  von  bester  Qualität  und  dick- 
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flüssig  sein.  Um  eine  dicke  Konsistenz  des  Glycerins  zu  erzielen,  rät 
L.  Wolff,  demselben  unter  starkem  Erhitzen  2i)  Proz.  Zucker  hinzu- 
zusetzen. 

Neuerdings  benutzen  wir  auch  ein  von  (-asper  angegebenes 
wasserlösliches  Gleitmittel  von  folgender  Formel: 
R     Hydrarg.  oxycyanat.  (1,246 

Glycerini  20,0 

Tragacanth.  ".{.O 

Aquae  destill,  sterilisat.  100,(» 
Dasselbe  reizt  die  Urethra  niemals,  während  z.  B.  alle  mit  Sublimat 
versetzten  Gleitmittel  immer  Brennen  auf  der  Schieinihaut  ver- 
ursachen. 

Die  Sterilisation  der  flü.ssigen  Gleitmittel,  wie  (ilycerin,  Öl  usw. 
kann  man  in  einem  rarafrtii-  oder  Paraflinölbad  direkt  über  der 
Klamme,  oder  im  strömenden  Wasserdampfe  vornehmen. 

An  Stelle  der  vorgenannten  Gleitmittel  bedient  man  sich  in 
Frankreich  vielfach  der  von  Guyon  angegebenen  wasserlöslichen 
Seifen  mit  folgender  Zusammensetzung; 

^'  Saponis  pulverisati  50,0 
Glycerini,  Aquae  äa  25,0 
Sublimati  0,02 


und 


R 


Saponis  pulverisati, 

Glycerini,  Aquae  ää  33,0 

Acid.  carbol.  pur.  1,0 
Die  Gleitmittel  kann  man  in  verschiedener  Weise  auf  das  In- 
strument bringen.  Benutzt  man  flüssige  Substanzen,  wie  Öl  oder 
(jlyceriii,  so  ist  die  einfachste  sauberste  und  ökonomischste  Art  ent- 
schieden die,  fiir  jeden  Patienten  etwas  davon  in  ein  kleines  steriles 
Gref&I^  z.  B.  einen  Eibecher,  ein  Liqueurglas  usw.,  zu  geben  und  das 
zu  benutzende  Instrument  mit  der  Spitze  möglichst  tief  in  dieses 
einzutauchen.  Beim  Einführen  in  die  Harnröhre  verteilt  sich  das 
flüssige  Gleitmittel  dann  schon  von  selbst  über  die  Oberfläche  des 
Instrumentes. 
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Obeiiänd»^!-  füllt  seine  Gleitmittel  in,  mit  leicht  schliessendem 
übergreifenden  Deckel  versehene  länglich-ovale  Glasbüchsen  von 
etwa  6  cm  Höhe,  in  welche  die  zu  benutzenden  Instrumente  einge- 
taucht werden.  Die.se  Glasbüchsen  sind  ursprünglich  zur  Aufbe- 
j^ahrung  von  Kuhiiockenlymphe  konstruiert  und  ebenfalls  bei  Knoke 
bd  Dressler  in  Dresden  erhältlidi. 

Alapy.  welcher  wie  gesagt  ebenfalls  mit  Vorliebe  reines 
Olivenöl  verwendet,  füllt  dasselbe  in  ca.  2))  cm  hohe  Konservegläser. 
in  welche  die  Katheter-  tief  eingetaucht  werden  können.  Diese  Gläser 
werden  mitsamt  dem  Öl  sterilisiert  und  dann  der  Reihe  nach,  täglich 
ein  anderes,  in  Gebrauch  genommen,  wobei  der  Metall-  und  Kaut- 
schuckverschlufs  entfernt  und  hlofs  der  leicht  abnehmbare  Glasdeckel 
belassen  wird. 

Aufser  in  den  beschriebeneu  Weisen  kann  man  die  flüssigen 
Gleitmittel  z.  B.  aber  auch  dadurch  auf  das  Instrument  bringen,  dafs 
man  letzteres  schräg  mit  der  Spitze  nach  unten  hält  und  nun  die 
Flüssigkeit  oben  auf  dasselbe  aufgiefst,  z.  B.  unter  Benutzung  der 
Kutner'schen  aseptischen  .\usgufsflasche.  Alle  wasserlöslichen  Gleit- 
mittel haften  jedoch  nur  ungleichniäfsig  an  dem  Instrument,  lliefsen 
leicht  zusammen  und  tropfen  leicht  ab;  bei  Anwendung  derselben 
soll  deswegen  das  Eintauchen,  beziehungsweise  das  Aufgiefsen  stets 
unmittelbar  vor  der  Einführung  geschehen. 

Bei  Gleitmitteln,  welche  nicht  flüssig  sind,  ist  das  Verfahren 
natürlich  ein  anderes.  Mau  trägt  diese  am  besten  mit  dem  Spatel 
oder  mit  sterilen  Muilstücken  auf  das  Instrument  auf,  so  dafs  ein 
gleichmäfsiger  Überzug  etwa  ein  Drittel  der  Oberfläche  bedeckt. 

Zur  Aufbringung  und  Verteilung  der  Gleitmittel  werden  aber 
auch  vielfach  direkt  die  Finger  benutzt.  Hiergegen  ist  natürlich, 
nichts  einzuwenden;  nur  vergesse  man  nicht,  dafs  man  für  die  asep- 
tische Beschatlenheit  seiner  Finger  auch  vollste  Verantwortung  trägt 
Jedenfalls  ist  man  ver|)flichtet,  dieselben  in  diesem  Falle  unmittel- 
bar zuvor  gewissenhaft  zu  desinfizieren,  bis  zur  Aufbringung  und 
VerStreichung  des  Mittels  mit  den  Fingern  nichts  anderes  zu  be- 
rühren, als  sterile  Gegenstände  u.  s.  w.    Wer  in  der  Sprechstunde 
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eine  ip-ofse  Anzahl  von  Patienten  hintereinander  abzufertigen  bat, 
wird  eine  derartige,  sich  immer  wiederholende  zeitraubende  Prozedur 
aber  kaum  durchzuführen  vermögen ;  aus  diesem  Grunde  ziehen  wir 
es  auch  vor,  auf  die  Yerteihing  von  Gleitmitteln  durch  die  Finger 
in  der  Mehnfähl  der  Fälle  ganz  zu  verzichten  und  zumeist  Heber 
nur  eine  der  oben  angegebenen  Manipulationen  anzuwenden,  wobei 
man  vor  nachträglichen  Verunreinigungen  der  sterUen  Instrumente 
«B  iMsten  gwebtlBt  ist 

W«r  iaaigb  GldtititM  -r^  iria  (H  OMl  aijmria— Ww«Bdet» 
4ieBelb^  aber  sdion  war  der  EbdUnonf  des  JmUBFvmmbm  «f  die 
gaue  Oberfliche  donBUMn  m  vetkäm,  vfiBMiit,  kuia  Um  vaxk 
io  sehr  ydlkommeiMr  Weise  tnit  ffilfe  eJnM  UeiAr  besttmaiteA 
kleinen  Apparates  errekdien;  derselbe  besteht  ans  tiner  sckiig  ge- 
stdltm  Binne,  in  welobe  man  die  instnuDente  hindalegt  IteOIeit- 
mitAd  flieJkt,  naehdom  es  (änai  axiSg^goBBea.  ist,  an  dem  laMmMBt 
entlang  und  kann  dann  an  dem  anteren  Ende  der  BisM  wieder 
aoi^iielSuigni  werdm;  der  A^arat  erlaabt  also  aaeh  iKMdi  etee  fe- 
irisse  Sparsamkdt  im  Verbraodi  iflsrigor  GleilanitteL 
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nnd  ßlase. 

Dtagnostische  und  therapentische  Wichtigkeit  der  M  e  t  a  11  i  n  s  t  r  n  in  e  n  t  e.  —  Regeln 
betreiFg  der  Einführuug  derselben:  Die  Ein fillirung  gerader  Metallinstrumente  bia 
znm  Bnlbuaende.  —  Die  Einfilhning  von  Metalltnstrumenten  in  die  hintere  Harn- 
röhre und  Binse:  Wichtigkeit  eines  gTiten  Untersncbnngsstuhls.  Die  Einfilhning 
gebogener  Metallinstrutiiente  |Tour  ßltcr  den  Banch.  Normale  Hindernisse.  — 
Orofse  Meistertour.  —  Kleine  Meistertonr.  —  Die  klassische  Tonr  französischer 
Antoren.  —  Die  Tour  nach  Posner.  —  Spezieile  Eigenschaften  der  verschiedenen 
Tonren].  Einführung  der  Metallinstrumente  mit  winklig  geknicktem  Schnabel 
(Explorateure  u.  s.  w.i.  —  Katheter  nach  Delefosse.  —  Messung  der  Pars  po- 
sterior uretbrae  mit  Hilfe  von  Metallinstnimenteu.  —  Die  EinfiJhrnng  gerader 
Metaliinstnunente  in  die  hintere  Hiiroröhre  und  Blase.  —  HtK-h-  nnd  Tiefstand 
der  Blase.  —  Die  Einführung  von  Metallinatrumeuten  nach  Caudmont  und 
Delefosse.  —  Regeln  betreffs  der  EinfUhmng  von  elastischen  Instru- 
menten: Die  Einfllhrung  gerader  elastischer  Instrumente.  —  Die  Einführung 
elaatischer  Katheter  mit  einfacher  und  doppelter  Mercierhiegung.  Elastische 
Katheter  mit  Mandrin  nud  der  Hey'sche  Kunstgriff.  —  Abbrechen  elastischer 
Katheter.  —  Das  Ablassen  des  Urins  beim  Katheterismns.  —  Blutungen  beim 
Katheterismus  und  deren  Ursachen.  —  Selbstkatheterismus  nach  Marc. 


Wir  gehen  nun  zu  der  Besprechung  des  kunstgerechten  Ge- 
brauches der  Instrumente  über  und  werden  im  Nachfolgenden  die 
allgemeinen  Regeln  erörtern,  nach  welchen  die  Einführung  der  ein- 
zelnen Arten  derselben  in  die  gesunde  und  kranke  Harnröhre  zu 


114 


Achtes  Kapitel 


erfolgen   hat.    Speziellere  Vorschriften    werden   in   den   folgenden 
Kapiteln  noch  öfter  gegeben  werden. 

Bei  dem  ersten  Katlieterismus  resp.  bei  der  ersten  Sondirung'. 
wo  man  die  Harnröhre  noch  nicht  kennt,  ist  es  besser,  nicht  zu 
cocainisiren,  denn  es  hat  einen  gewissen  Wert,  die  schmerzhaften 
Stellen  derselben  kennen  zu  lernen  und  zu  wissen,  ob  man  über- 
haupt mit  der  ?]infühning  eines  Instrumentes  Schmerz  verursacht. 

Wir  besprechen  zunächst  die  Einführung  von  Metallinstru- 
meuten.  Mit  dem  elastischen  Instrument  in  der  Hand  ist  der  Arzt 
im  allgemeinen  nichts  besseres  als  ein  geschickter  Laie;  das 
elastische  Instrument  findet  seinen  Weg  durch  sanftes  Vorschieben 
fa.st  von  selbst.  Etwas  ganz  anderes  ist  es  mit  dem  Metallinstru- 
mente; mit  ihm  begiebt  sich  der  Arzt  auf  ein  Feld  gröfserer  Ver- 
antwortung, aber  auch  gröfserer  Macht.  Er  weifs  in  jedem  Augen- 
blick, wo  er  sich  mit  der  Spitze  des  Instrumentes  befindet;  er  ist 
absolut  Herr  seines  Instrumentes,  aber  auch  verantwortlich  für  das 
was  er  damit  thut.  Ganz  uuerläfslich  ist  es  daher,  zunächst  eine 
grotse  Übung  im  Gebrauch  der  Metallsonde  resp.  des  Metallkathetera 
zu  erlangen;  mit  keinem  anderen  Instrumente  lernt  man  besser  die 
normale  Beschaffenheit  der  Harnröhre  kennen  und  als  notwendige 
Folge  davon  auch  die  erkrankte  Harnröhre  beurteilen.  Metallsonde 
und  Metallkatheter  sind  und  bleiben  in  der  Hand  des  (ieübten  un- 
entbehrliche Untersuchungsinstrumente  für  Harnröhrenverengerungen 
jeden  Grades;  wer  mit  ihnen  arbeiten  und  fühlen  gelernt  hat,  ver- 
fügt über  grofse  Vorteile.  Der  Lernende  soll  daher  nie  versäumen, 
seine  Hand  mit  dem  Metallkatheter  resp.  mit  der  Metallsonde  zu 
üben.  Es  dauert  lange  genug,  ehe  man  die  Sicherheit  erlangt  hat, 
welche  der  rettende  Anker  in  vielen  Verlegenheiten  wird.  Aul'serdera 
ist  aber  die  Schule^  welche  man  mit  diesen  Instrumenten  durch- 
macht, die  beste  Vorübung  für  die  tadellose  Einführung  anderer 
Harnröhreninstrumente,  wie  vor  allem  der  aufschraubbaren  Dila- 
tatoren.  und  auch  der  K}'stoskope. 

Die  für  die  Behandlung  der  vorderen  Harnröhre  bestimmten 
Metallinstrumente  lassen  sich  bis  zum  Bulbus  stets  bequem  einführen 
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giöAgittig  ob  der  Patient  st«ht,  ätit  oder  lieft  Den  reUtir 
grSMcA  ^äebaniB  f&r  die  Haltong  des  Instnunentes  hat  mam  bot 
sitzender  oder  liegender  Position  des  Patiente«:  gewShslidi 
kalt  man  es  aber  in  der  Richtonsr  der  KArperachse,  nnd  ivar  wm 
IHUI  sich  auf  der  rechten  Patientenseite  befindet,  scbrftf  odt  don 
Handi^rifr  nach  anten,  d.  h.  nach  den  Oberschenkeln  geneigt  Vwat 
Einfnhrongsart  ist  die  einfachste,  weil  man  dabei  die  Richtnng  des 
Instramentes  fast  nicht  zn  ändern  braucht.  Komplizierter  wird  der 
Vorgang,  wenn  man  sich  auf  der  linken  Patientenseite  betindel. 
Hier  mufs  man  zunächst  den  HandgriS'  nach  oben  —  d.  h.  nacli  den 
Baachdecken  —  neigen,  unter  Anspannung  des  Penis  darauf  in  eine 
vertikale  Richtung  übergehen  und  erst  zuletzt  den  Handgriff  etwas 
nach  den  Oberschenkeln  niederdrücken  (vgl.  das  Schema  von  Kig.  80), 
Diese  Neigung  des  Handgriös  nach  den  Oberschenkeln  zeigen  sArat- 
liche  gerade  Instrumente,  sobald  sie  bis  zum  hinteren  Knde  der 
Pars  anterior  eingeführt  sind.  Wenn  der  Patient  flach  auf  dem 
Kucken  liegt,  ist  der  Neigungswinkel  nur  gering;  er  wird  um  .so 
größer,  je  weiter  sich  der  Patient  mit  dem  Oberkörper  erhebt. 

Wenn  der  Patient  steht,  wird  das  Instrument  am  beste«  /.iem- 
lich  wagerecht  gehalten  und  zunächst  etwas  von  der  linken  l'atien- 
tenseite  her  oder  auch  gleich  direkt  von  vom  eingeführt.  Hat  das 
Instrument  in  seiner  ganzen  Länge  eine  gerade  Form,  so  gelangt 
man  in  dieser  Weise  bis  an  das  Bulbusende;  bei  den  aui  Schnabel 
etwas  gebogenen  Ob  er  lau  der 'sehen  Spillern  (s.  Fig.  10,  S.  52) 
soll  das  Glied  beim  Eindringen  iti  den  Bulbus  aber  leicht  gehoben 
werden. 

Sobald  ein  Metallinstrument  über  den  Bulbus  hinaus  in  die 
hintere  Flarn röhre  und  Blase  eingerührt  wird,  iiiidwii  sich  di«»«e 
Verhältnisse-,  hierbei  soll  der  Patient  am  besten  nicht  stehen,  .sondern 
sitzen  oder  halb  liegen.  Besonders  bequem  erfolgt  die  Einführung 
entschieden  dann,  wenn  der  Patient  auf  einem  Untersuchungs- 
stuhl sitzt. 

Ein  guter  Cntersuchungsstuhl  mufs  eine  verstellbart-  U'ückfüi- 
lehne  und  einen  Sitz  haben,  der  sieh  gut  reinigen  läl'st;  unter  dem 
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Sitz  befindet  sich  zumeist  ein  herausziehbares  Becken  mit  Ablauf. 
K.'s  üntersuchungsstuhl,  welcher  auf  sämtliche  in  der  ürolagie  vor- 
kommenden diagnostischen  und  therapeutischen  Methoden  RncLsicht 
nimmt,  wurde  bereits  im  I.  Teil,  S.  15s  kurz  beschrieben  und  in 
den  Figuren  36  und  37  abgebildet.  Das  soeben  erwähnte  herauszieh- 
bare Becken  ist  bei  ihm  nicht  vorhanden.  Statt  seiner  wird  dem 
Stuhle  ein  emailliertes  Zinkbecken  beigegeben,  welches  mit  einem 
langen  und  breiten  Stiel  versehen  ist,  den  man  vorn  unt«r  das 
Polsterkissen  der  Liegefläche  schiebt;  hat  man  Veranlassung,  den 
abflielsenden  Urin,  Spülflüssigkeit  u.  s.  w.  sich  später  genauer  zu 
betrachten,  so  setzt  man  in  das  Becken  irgend  ein  Glasgefäfs 
hinein. 

Der  Zweck  eines  guten  Untersuchnngsstuhles  ist  der,  dafs  der 
Patient  bequem  mit  gespreizten  Beinen  sitzen  kann;  die  Mittelfleisch- 
partie darf  nicht  tief  liegen  oder  gedrückt  werden,  die  Beine  müssen 
sich  vielmehr  in  halb  gebeugter  Stellung  befinden,  um  eine  Zerrung 
des  Mittelfleisches  zu  vermeiden.  Ferner  ist  darauf  zu  achten,  dafs 
der  Kranke  nicht  etwa  schief  sitzt,  da  sonst  die  hintere  Harnröhre 
verzerrt  nnd  ein  schmerzloses  Pa.ssieren  derselben  unmöglich  ge- 
macht wird.  Die  Beinkleider  werden  bis  unter  die  Knie  herunter 
geschoben.  Der  Oberkörper  erhebt  sich  im  Winkel  von  etwa  60"; 
fettleibige  Personen  legt  man  etwas  mehr  nach  hinten  und  läfst  sie 
auch  wohl  auf  dem  Sitz  besonders  weit  vorrücken,  um  die  Harn- 
röhre recht  frei  zu  haben.  Der  Untersuchungsstuhl  soll  so  im 
Zimmer  stehen,  dafs  er  von  beiden  Seiten  zugängig  ist  und  das 
Licht  voll  auf  ihn  fUllt.  Zu  Ohnmächten  neigende  Personen  nimmt 
man  vorsichtigerweise  aber  nicht  auf  den  Untersuchungsstuhl, 
.sondern  läfst  sie  auf  einer  flache«  Chaiselongue  mit  angezogenen 
und  gespreizten  Beinen  Platz  nehmen. 

Die  Einführung  des  gebogenen  Metallkatheters  und  der  ge- 
bogenen Metallsonde  in  die  Harnröhre  und  Blase  kann  man  auf 
verscliiedene  Weise  bewerkstelligen.  Man  unterscheidet  nach  den 
ält«ren  Chirurgen  dreierlei  .\rten.  Als  die  angeblich  kunst- 
loseste und  einfachste  Einführung  gilt  die  sogenannte  Tour  über 
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den  Bauch.  Der  Arzt  steht  dabei  links  vom  Patienten  and  legt 
rechte  Hand,  welche  das  Instrument  zwischen  Danmen  und 
Zeigefinger  resp.  auch  Mittelfinger  schreibfederartig,  parallel  mit 
der  Linea  alba  hält,  direkt  auf  die  Bauchdecken :  die  linke  Hand 
fafst  das  Glied  hinter  der  Eichel  mit  Daumen  und  Zeigefinger.  Die 
Vorwärtsbewegung  des  Instrumentes  geschieht  alsdann  genau  in 
der  Richtung  der  Linea  alba  nach  unten  (s.  die  schematische 
Fig.  76.  Richtung  1),  indem  man  das  Glied  über  das  Metallinstru- 
«nent  hinwegstülpt  —  ge- 
wissennalsen  wie  den  Köder 
über  den  Angelhaken  — 
nnd  dabei  das  Instrument 
zum  Teil  seiner  eigenen 
•Schwere  überläfst.  Auf  diese 
Weise  gelangt  man  bis  in 
den  Baibusanfang. 

Die  weitere  Vorwärts- 
bewegung wird  dadurch  be- 
wirkt, dass  der  gerade 
Schaft  des  Instrumentes 
unter  leichter  Leitung  der 
Hand,  welche  sich  immer 
genau  in  der  Richtung  der 
Mittellinie  bewegen  mnss, 
langsam  gehoben  und  in 
einem  Bogen  allmählich  bis 
in  eine  senkrechte  .Stellung  gebracht  wird, 
wfgung  gleitet   die  linke  Hand   herunter 


Fig.  76. 


Zur  Sicherung  dieser  Be- 

bis   an   den  Schaft   des 

Gliedes,  welches  man  mit'mehreren  Fingern  oder  der  ganzen  Hand 

Ilose  aber  sicher  zu  halten  hat. 
Auf  diesem  Wege  pflegt  öfter  ein  erstes  Hindernis  in  der 
Vorwärtsbewegung  dadurch  einzutreten,  dass  sich  der  Schnabel  des 
Instrumentes  im  Bulbussack  verfängt  (s.  Fig.  77,  Instrument  a).   Ge- 
schieht dies,  so  hilft  man  sich  auf  folgende  Weise:  das  Instrument 
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Sitz  befindet  sich  zumeist  ein  herausziehbares  Becken  mit 
K.'s  Untersuchungsstuhl,  welcher  auf  sämtliche  in  der  Urolog 
kommenden  diagnostischen  und  therapeutischen  Methoden  RO 
nimmt,  wurde  bereits  im  1.  Teil,  S.  15S  kurz  beschrieben 
den  Figuren  36  und  37  abgebildet.  Das  soeben  erwähnte  hera 
bare  Becken  ist  bei  ihm  nicht  vorhanden.  Statt  seiner  wi 
Stuhle  ein  emailliertes  Zinkbecken  beigegeben,  welches  mi( 
langen  und  breiten  Stiel  versehen  ist,  den  man  vorn  unl 
Polsterkissen  der  Liegefläche  schiebt;  hat  man  Veranlass!» 
abfliefsenden  Urin,  Spülflüssigkeit  u.  s.  w.  sich  später  geua 
betrachten,  so  setzt  man  in  das  Becken  irgend  ein 
hinein. 

Der  Zweck  eines  guten  Untersuchungsstuhles  ist  de 
Patient  bequem  mit  gespreizten  Beinen  sitzen  kann;  die  Mi! 
partie  darf  nicht  tief  liegen  oder  gedrückt  werden,  die  Beint 
sich  vielmehr  in  halb  gebeugter  Stellung  befinden,  um  eine 
des  Mittel fleisches  zu  vermeiden.  Ferner  ist  darauf  zu  ach 
der  Kranke  nicht  etwa  schief  sitzt^  da  sonst  die  liintere  FT 
verzerrt  und  ein  schmerzloses  Passieren  derselben  unm<"' 
macht  wird.  Die  Beinkleider  werden  bis  unter  die  Knij; 
geschoben.  Der  Oberkörper  erhebt  sich  im  Winkel  voai 
fettleibige  Personen  legt  man  etwas  mehr  nach  hinten  ui 
auch  wohl  auf  dem  Sitz  besonders  weit  vorrücken,  um 
röhre  recht  frei  zu  haben.  Der  Untersuchungsstuhl 
Zimmer  stehen,  dafs  er  von  beiden  Seiten  zugängig 
Licht  voll  auf  ihn  fUUt.  Zu  Ohnmächten  neigende  Per 
man  vorsiehtigerweise  aber  nicht  auf  den  Untersnc 
sondern  läfst  sie  auf  einer  flachen  Chaiselongue  mit 
und  gespreizten  Beinen  Platz  nehmen. 

Die  Einführung  des  gebogenen  Metallkatheters 
bogenen  Metallsonde   in   die  Harnröhre   und  Blase 
verschiedene  Weise  bewerkstelligen.    Man  unterscheid! 
älteren  Chirurgen   dreierlei  Arten,     Als   die   angeU^ 
loseste  und  einfachste  Einführung  gilt  die  sogenannt 
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er  hebt  denselben  gewissermafsen  aus.  Dies  zweite  in  der  Pars 
posterior  gelegene  Hindernis  zeigt  sich  zumeist  schon  in  dem 
Moment,  wo  man  den  fcichaft  des  Instrumentes  weiter  als  4.^"  senken 
will.  Die  einfachste  und  sicherste  Methode,  dasselbe  zu  vermeiden, 
ist,  das  Instrument  so  zu  dirigieren,  dafs  der  Schnabel  stets  an  der 
oberen  Harnröhrenwand  entlang  gleitet. 

Genau  in  der  gleichen  Weise  hat  man  zu  verfahren,  wenn  man 
ein  drittes  Hindernis  umgehen  will,  was  besondere  von  Dittel 
erwähnt  wird.  Dasselbe  besteht  darin,  dafs  in  Fällen  von  tiefer 
.\usbuchtung  der  unteren  Wand  der  Pars  prostatica  gleichzeitig  ein 
sehr  stark  entwickelter  und  vorspringender  Sphincter  vesicae  in- 
ternus vorhanden  ist  (s.  Fig.  77).  Wollte  man  unter  solchen,  auch 
bei  ganz  gesunden  Individuen  vorkommenden  Verhältnissen  die  Spitze 
des  Instrumentes  an  der  unteren  Wand  entlang  führen,  so  würde 
man  die  Muskelbündel  des  Sph.  ves.  int.  von  unten  her  gleichsam 
anspiefsen,  wie  dies  in  Fig.  77  das  Instrument  b  thut.  Dittel  be- 
zeichnet nach  älteren  Autoren  die  weite  Stelle  der  Pars  prostatica, 
in  welcher  sich  auch  unter  normalen  Verhältnissen  an  der  unteren 
Waud  die  beschriebene  Ausbuchtung  vorfindet,  in  ihrer  Ge,samtlänge 
als  Sinus  prostaticus.  Dieser  Sinus  prostaticus  Dittels  darf  nicht 
verwechselt  werden  mit  dem  im  Colliculus  seminalis  gelegenen  Blind- 
sack —  We  b  er'sches  Organ,  Utrieulus  masculinus,  Sinus  pocularis  — , 
welcher  von  einigen  Autoren  ebenfalls  mit  dem  Namen  Sinus  pro- 
staticus belegt  wird.  Der  Colliculus  seminalis  bildet  in  seiner  ge- 
samten Ausdehnung  nur  einen  Teil  der  unteren  Wand  des  Sinus 
prostaticus  nach  Dittel. 

Ein  viertes  Hindernis  kann  endlich  dadurch  entstehen,  dafs 
die  Spitze  des  Instrumentes,  ehe  sie  in  das  eigentliche  Cavum  der 
Blase  eintritt,  an  dem  in  einzelnen  Fällen  stärker  ausgebildeten  und 
emporragenden  hinteren  Schenkel  des  Trigonum  Lieutaudii  sich 
verlängt.  Die  das  Vordringen  des  Instrumentes  kontrollierende  Hand 
darf  deswegen  auch  im  letzten  Moment  nicht  etwa  irgend  eine  Ge- 
walt anwenden;  das  Instrument  mufs  vielmehr  auch  im  letzten 
Moment  seinen  Weg  leicht  finden.    Durch  Zurückziehen,  geringes 
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Heben  und  Vorwärtsschieben  des  Instrumeutes  längs  der  oberen 
Harnröhrenwand  gelingt  es  dann  gewöhnlich  doch  noch,  in  die  Blase 
zu  gelangen.  Ist  dies  geschehen,  .so  wird  man  den  Schnabel  des 
Instrumentes  bequem  und  ohne  Sehmerzen  vor-,  rückwärts  und  nach 
den  Seiten  bewegen  können,  wobei  allerdings  vorausgesetzt  wird, 
dafs  die  Harnröhre  nicht  verengt  und  auch  sonst  nicht  erkrankt  ist. 

Die  im  Vorigen  gegebene  Schilderung  des  Katheterismus  resp. 
der  Sondierung  gilt  für  Instrumente,  welche  die  kurze  Krümmung 
nach  Dittel  (Fig.  1,S.  43)  besitzen:  die  Spitze  derselben  steht  von 
dem  verlängerten  Schafte  30  mm  ab.  Da  letztere  Distanz  bei  den 
DitteTschen  Instrumenten  mittlerer  Krümmung  eine  gröfsere  ist, 
so  folgt  daraus,  dafs  bei  gleicher  Position  des  Schaftes  derselben 
die  Spitze  des  Schnabels  .sich  bereits  weiter  central  befinden  mufs; 
für  Instrumente,  welche  die  grolse  Krümmung  nach  Dittel  be- 
sitzen, gilt  dies  in  noch  erhöhtem  Mafse  und  desgleichen  natürlich 
auch  für  alle  anderen,  diesen  ähnlichen  Instrumente. 

Die  sogenannte  grofse  Meistertour  besteht  darin,  dafs  man 
da.s  Instrument  zunächst  in  der  Körperachse  so  zwischen  den 
Schenkeln  des  Patienten  horizontal  oder  sogar  mit  gesenktem  Hand- 
griff hält,  dafs  die  Konvexität  nach  oben  zeigt  (s.  die  schematische 
Figur  76,  Richtung  2);  der  Arzt  steht  dabei  auf  der  rechten  Seite 
des  Patienten  oder  zwischen  den  Schenkeln  desselben.  In  dieser 
Haltung  schiebt  man  das  Instrument  in  der  Harnröhre  bis  zum 
Bulbus  vorwärts;  ist  man  dort  angelangt,  so  dreht  man  es,  knapp 
über  Oberschenkel  —  gewöhnlich  den  linken  —  und  Bauchwand 
gehend,  spiralförmig  um  seine  Spitze  nach  oben,  bis  es  sich  zuletzt 
in  derselben  Position  in  der  Mittellinie  befindet,  wie  bei  der  Tour 
über  den  Bauch  (Fig.  76.  Richtung  1).  Hierbei  hat  man  besonders 
darauf  zu  achten,  die  Spitze  des  Instrumentes  immer  sanft  gegen 
den  Isthmus  anzudrücken.  Wenn  man  letzteres  thut  und  auch  die 
Drehbewegung  nicht  mit  Hast,  sondern  ruhig  ausfuhrt,  so  wird 
man,  unserer  Meinung  nach,  bei  Anwendung  der  grofsen  Meistertour 
niemals  schaden  können,  sondern  im  Gegenteil  öftei-s  l)esonderen 
Vorteil  davon  haben.    Der  Umstand,  dafe  diese  EinfUhrungsart  iu 
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einigen  Lehrbüchern  ungünstig  beurteilt  wird,  erldärt  sich  ver- 
nmtlich  daraus ,  dafs  die  Drehung  nach  oben  öfters  in  zu  schnellem 
Tempo  vorgenommen  und  aufserdem  derselben  sofort  die  Senkung 
des  Handgriffes  und  Einführung  des  Instrumentes  iu  die  Blase  in 
dem  gleichen  schnellen  Tempo  angeschlossen  wurde.  Diese,  be- 
sonders von  den  Steinschneidern  des  18.  Jahrhunderts  häufig  an- 
gewandte Virtuosenstückfhen  sind  natürlich  zu  verwerfen,  denn  ein- 
mal gelingen  sie,  ein  anderes  Mal  erzeugen  sie  aber  Verletzungen. 

Wir  bemerkten  soeben  ausdrücklich,  dals  die  Wendung  des 
Instrumentes  nach  oben  iu  einer  Spirale  zu  erfolgen  hat.  Wenn 
man  das  Instrument  in  einem  horizontalen  Kreise  nach  oben  drehen 
wollte,  würde  man  —  wie  schon  Dittel  hervorhob  —  den  Schaft 
des  Instrumentes  an  die  Symphyse  andrängen  und  dadurch  die 
Spitze  desselben  wieder  aus  ihier  günstigen  Stellung  im  Bulbus 
herausziehen. 

Die  weitere  Einfühi-uug  bei  der  grofsen  Meistertour  geschieht 
nach  denselben  Regeln,  wie  sie  bereits  zuvor  bei  der  Beschreibung 
der-  Tour  über  den  Bauch  angegeben  wurden. 

Die  dritte  Art  der  Einführung  ist  die  sogenannte  halbe  oder 
kleine  Meistertour,  welche  wir  als  bequemen,  sicheren  und 
leichten  Modus  besonders  empfehlen.  Bei  der  kleinen  Meistertoui" 
steht  der  Arzt  auf  der  rechten  Seite  des  Patienten  oder  zwischen 
den  Schenkeln  desselben  und  legt  die  rechte  Hand  mit  dem  recht- 
winklig zur  Körperachse  gehaltenen  Instrument  in  die  linke  Schenkel- 
beoge  (s.  die  schematische  Figur  7tj,  Richtung  3),  die  Konvexität 
des  Instrumentes  wie  bei  der  grofsen  Meistertour  ebenfalls  nach 
oben  richtend.  Der  Penis  wird  mit  der  linken  Hand  lose  hinter 
der  Eichel  gefafst,  gleichfalls  rechtwinklig  zur  Körperachse  über 
den  linken  Schenkel  gelegt  und  in  die.ser  Position  langsam  über 
das  Instrument  hinweggezogen,  während  dieses  gleichzeitig  vor- 
sichtig bis  zum  Bulbusende  vorgeschoben  wird.  An  dieser  Stelle 
angelaugt,  bewegt  man  den  Schaft  des  Instrumentes  wie  bei  der 
grofsen  Meistertour  in  einer  Spirale  um  seine  Spitze  nach  oben  bis 
in  die  Mittellinie  (Fig.  76,  Richtung  1),  wobei  mau  ebenfalls  darauf 
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Bedacht  nimmt,  dafs  die  Scbnabelspitae  sich  nicht  wieder  aus  ihrer 
Stellung  entfernt,  was  man  daflurch  erreicht,  dafs  man  dieselbe 
st«ts  gegen  das  Bulbusende  leicht  andrückt.  Von  hier  ab  gelten 
dann  betreffs  der  weiteren  Einfulirung  dieselben  Regeln,  wie  für 
die  zuerst  ewähnte  Tour  über  den  Bauch. 

In  der  obigen  Beschreibung  wurde  angenommen,  dais  der  Penis 
in  die  linke  Schenkel  beuge  rechtwinklig:  zur  Körperachse  ge- 
legt und  das  Instrument  sodann  in  der  gleichen  Haltung  in  die 
Harnröhre  eingeschoben  wird;  die  kleine  Meistertour  kann  aber  auch 
von  der  rechten  Schenkelbeuge  her  zur  Ausführung  gelangen 
(s.  Fig.  76,  3  a). 

Bei  den  soeben  beschriebenen  drei  Einfuhrungsarten  sehen  wir 
also  im  ersten  Tempo  das  Instrument  in  drei  verschiedenen  Ricli- 
tungen  liegen;  bei  der  ersten  liegt  es  parallel  der  Körperachse,  mit 
dem  Handgriff  nach  dem  Kopf  des  Patienten  gerichtet  (Fig.  76,  1), 
bei  der  zweiten  parallel  der  Körperachse  mit  dem  Handgriff  nach 
den  Füfsen  (Fig.  76,  2),  bei  der  dritten  aber  senkrecht  zur  Kürper- 
achse, mit  dem  Handgriff  entweder  nach  der  linken  (Fig.  76,  3) 
oder  nach  der  rechten  (Fig.  76,  3  a)  Patientenseite  gerichtet. 

Diese  drei  Einführungsarten  sind  die  hauptsächlichsten.  Es 
giebt  aber  aufserdem  noch  eine  Reihe  anderer,  welche  Zwischen- 
stufen derselben  darstellen.  Unter  ihnen  ist  zunächst  diejenige  zu 
nennen,  welche  hauptsächlich  in  Frankreich  viel  angewandt  wird, 
und  dort,  besonders  in  früheren  Zeiten,  die  klassische  Einführungsart 
war.  Das  Instrument  wird  dabei  im  ersten  Tempo  parallel  der 
Inguinalfalte,  resp.  dem  Ligamentum  Poupartii,  gehalten;  das  In- 
strument würde  also  in  dieser  Position  mit  einem  andern,  welches 
über  den  Bauch  parallel  der  Linea  alba  eingeführt  würde,  an  der 
Symphyse  etwa  einen  Winkel  von  45'*  bilden.  Diese  Tour  kann 
natürlich  ebensowohl  von  der  linken,  als  von  der  rechten  Patienten- 
seite her  zur  Ausführung  gelangen  (s.  die  schematische  Figur  76, 
Richtung  4  und  4  a). 

Bei  einer  andern  Einführungsart  wird  das  Instrument  so  ge- 
halten, dals  es  genau  die  Mitte  zwischen  der  ersten  Position  der 
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grolsen  und  der  ersten  Position  einer  der  beiden  kleinen  Meistei'- 
touren  inne  hält.  Es  liegt  also  parallel  der  Inguinalfalte  der 
gegenüberliegenden  Körperseite,  ebenfalls  im  Winkel  von  un- 
geföhr  45"  zur  Körperachse,  aber  nicht  wie  bei  der  zuvor  be- 
schriebenen, mit  dem  Handgriff  scliräg  nach  links  oder  rechts  oben. 
sondern  mit  diesem  schräg  nach  links  oder  recht«  unten  (s.  Fig.  76, 
5  und  .Ta).  Diese  in  letzterer  Zeit  besonders  von  Posner  empfohlene 
Einlührungsart  bietet  die  grofse  Annehmlichkeit,  den  Widerstand 
des  Isthmus  .sehr  deutlich  erscheinen  zu  lassen;  man  wird  sich  daher 
bei  Anwendung  derselben  selten  über  den  Zeitpunkt  täuschen,  an 
welchem  man  mit  der  Drehung  des  Instrumentes  nach  oben  zu  be- 
ginnen hat. 

Man  könnte  die  Frage  aufwerfen,  warum  wir  so  zahlreiche 
.A.rten  des  Einführens  von  Metalünstrumenten  beschreiben  und  uns 
nicht  damit  begnügen,  nur  eine  derselben  als  die  praktischste  her- 
auszugi'eifen.  Der  Grund  hierfür  liegt  zum  Teil  in  dem  Umstand, 
dafs  eine  jede  besondere  individuelle  Vorteile  darbietet,  die  wenig- 
stens bei  schwierigem  Katheterismus  —  z.  B.  bei  falschen  W^egen 
—  wohl  ausgenützt  werden  können.  Hierauf  wurde  besonders  von 
D  i  1 1  e  1  immer  aufmerksam  gemacht.  Bei  der  Tour  über  den  Bauch 
berührt  die  Spitze  des  Instrumentes  im  ersten  Tempo  hauptsächlich 
die  untere  Harnröhren  wand,  bei  der  grofsen  Meistertour  die  obei'e 
Wand  und  bei  der  linken  oder  rechten  kleinen  Meistertour  die 
rechte  oder  linke  Wand  der  Harnröhre;  dem  entsprechend  sind  auch 
die  Orte,  welche  bei  den  zuletzt  beschriebenen  Zwischenstufen  von 
der  Spitze  des  Instrumentes  berührt  werden,  verschiedene.  Wenn 
man  also  weifs,  wo  man  falsche  Wege  zu  suchen  hat,  ob  oben,  unten, 
links  oder  rechts  u.  s.  w.,  kann  man  diese  durch  die  Wahl  einer 
der  verschiedenen  Eintührnngsarten  unter  Umständen  besser  ver- 
meiden, als  wenn  man  immer  nur  nach  derselben  Methode  verfährt. 
Anfterdem  giebt  es  aber  auch  noch  andere  l-iustände,  welche  es  wün- 
schenswert erscheinen  lassen,  bald  die  eine,  bald  die  andere  der  be- 
schriebenen Einführungsarten  zu  wählen;  so  ist  z.B.  die  Tour  über 
den  Bauch  bei  Personen  mit  starkem  Fettpolster  unbequemer  als 
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die  übrigen.    Jedenfalls  mufs  man  von  dem  Geübten  aber  verlangen, 
dafs  er  sämtliche  EinfüUrungsarten  in  gleich  vollkommener  Weise 
beherrscht;  denn  man  wird  gar  nicht  selten  aul'  Fälle  stofsen,  woj 
man   verschiedene  Methoden    hintereinander   versuchen  mufs,   tl 
man  diejenige  findet,  mit  welcher  man  zum  Ziele  gelangt. 

Die  im  Vorstehenden  angeführten  Regeln  der  Einführung  gelten 
in  der  Hauptsache  für  alle  Metallinstruraente,  welche  einen  kreis- 
förmig gebogeneu  .Schnabel  haben.  .\ber  auch  diejenigen  Metall- 
instrumente.  deren  Schnabel  mit  dem  Schaft  einen  mehr  oder  weniger 
scharfen  Winkel  bildet  —  wie  z.  B,  die  unter  dem  Namen  Steinka- 
theter resp.  Steinsucher  bekannten,  die  sogenannten  Explora teure  der 

französischen  Schule  und  die  mit  der 
sogenannten  Mercierkrümmung  — . 
lassen  sich  nach  diesen  Regeln  gut 
einfiibreiu  Hat  man  bei  der  Über 
gangsstelle  von  der  vorderen  in  di<| 
hintere  Harnröhre  Schwierigkeiten,' 
so  wird  man  sieb  bei  Benutzuntr 
derartiger  Instrumente  auch  mit 
Vorteil  des  von  Guyon  empfohle- 
nen "Verfahrens  bedienen,  welcheaH 
darin  besteht,  dals  das  Instrument 
mit  tiansversal,  d.  h.  rechtwinklig 
zur  Körperachse  gestelltem  Schnabel 
so  weit  eingeführt  wird,  bis  es  ii 
hintersten  Teil  des  Bulbus  fest  auf-~ 
sitzt,  diesen  quer  anspannt  und  so 
seine  untere  Wand  in  das  Niveau  des  Anfaugsteils  dei-  Pars  mem- 
branacea  emporhebt  (s.  die  nach  A.  Pousson  gezeichnete  Fig.  7S). 
Erlaubt  man  dem  Instrumente  dann,  sich  in  einem  Viertelkreisbogen 
um  seine  Längsachse  zu  drehen,  so  gleitet  dasselbe  fast  von  selbst 
in  die  Pars  meniliranacea  hinein. 

Wir  erwähnten  weiter  oben  unter  den  Katheterhindernissen 
auch   eine   bestimmte   Beziehung    des  Sinus   prostaticus   DitteU 


Fig.  T8.   (Nach  A.  Pousgoii,  Pr^'cis 

des    malodies    Aea    voies    iirinaires. 

Paris  tS99.    p.  .Ml,  Fig.  17.) 
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zum  Sphincter  vesicae  intenius.  Fälle  dieser  letzteren  Art  sind  es 
zum  Teil  mit  gewesen,  die  uns  veranlalst  haben,  in  Kapitel  V  nicht 
nur  die  gewöhnlichen  Formen  von  Metallkathetern  und  Metallsondeii 
zu  erwähnen,  sondern  neben  ihnen  auch  noch  die  soeben  genannten 
mit  winklig  geknickter  Schnabelspitze,  sowie  solche  mit  ganz 
grofsem  Kreisbogen  nach  Dittel,  Gely  und  anderen  Autoren. 
Kin  Arzt  wird  oft  längere  Zeit  hindurch  mit  Instrumentei)  der 
gewöhnlichen  Biegung  vollständig  auskommen  und  meinen.  daCs  er 
anderer  überhaupt  nicht  bedarf,  bis  er  ganz  unerwartet  vor  einem 
Falle  steht,  in  dem  die  Insti-umente.  auf  welche  er  sich  ganz  ver- 
lassen zu  können  meinte,  versagen.  In  solchen  Fällen  wird  man 
leicht  zu  der  Annahme  geführt,  dals  Strikturen  im  hinteren  Teile 
der  Harnröhre  vorliegen,  weil  jedes  Anzeichen  dafür,  dals  es  sich 
€twa  um  Prostataliypertrophie  handeln  könne,  vollständig  fehlt. 
Liegt  in  solchen  Fällen  die  Indikation  vor,  Metallinstrumente  zu 


Fijf.  79. 

Terwenden,  so  versuche  man  neben  den  gewöhnlichen  auch  die  so- 
eben erwähnten.  Zu  den  letzteren  gehört  auch  ein  von  Delefosse 
angegebenes,  iu  Kapitel  V  nicht  mit  erwähntes  Instrument,  welches 
sich  als  ultimum  refugium  bei  ganz  besonders  schwierigen  centralen 
Passagen  vortrefflich  bewährt  hat;  in  der  in  Fig.  79  abgebildeten 
Ausführung  stellt  es  einen  Katheter  dar. 

Zu  den  erwähnten  Metall instrumenten  wird  man  natürlich  auch 
in  denjenigen  Fällen  gern  greifen,  wo  es  sich  um  eine  Kombination 
von  Gonorrhoe  mit  starker  ausgeprägter  Prostatahypertrophie 
handelt;  in  Kapitel  V  wurde  schon  an  einigen  Stellen  hierauf  hin- 
gewiesen. Solchen  Kombinationen  wird  mau  aus  einleuchtenden 
Gründen  in  der  Praxis  nur  selten  begegnen,  man  soll  aber  immer 
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darauf  vorbereitet  sein,  plötzlidi  aucli  einen  derartigren  Fall  be- 
handeln zu  müssen. 

Bei  dem  zuvor  gesagten  hatten  wir  in  der  Hauptsache  eine 
therapeutische  Benutzung  der  Instrumente  im  Auge.  Den  Metall- 
instrumenten  mit  winklig  geknicktem  Sclmabel  kommt  aber  aufser- 
dem  auch  noch  für  unsere  Fälle  eine  nicht  unwichtige  rein 
diagnostische  Bedeutung  zu,  da  sie  sich  ganz  besonders  gut 
dafür  eignen,  die  Länge  der  Pars  prostatica  resp.  die  der  ganzen 
Pars  posterior  zu  bestimmen.  Wie  bereits  in  Kapitel  V,  S.  4(3  an- 
gedeutet wurde,  kann  die  genaue  Kenntnis  dieser  Malse  für  die 
richtige  Auswahl  einer  der  Dehnerfornien  und  ihre  verschieden  tieCe 
Einführung  in  einzelnen  Fällen  wohl  von  Nutzen  sein.  Um  die.se 
Me,ssung  der  Pars  pro.statica  vorzunehmen,  verfährt  man  nach 
Güter  bock  folgendermalsen:  „Führt  man,  während  der  linke 
Zeigefinger  mit  seiner  Vola  der  Prostata  zugekehrt  sicli  im  Mast- 
darm befindet,  einen  starken,  kurz  gekrümmten,  silberneu  Katheter 
ein,  so  fühlt  man  deutlich  dessen  Spitze,  wie  sie  den  Bulbus  uiethrae 
durchdringt  und  dann  eine  ganz  kurze,  der  Pars  nuda  entsprechende 
Strecke  gleichsam  unmittelbar  auf  der  l''ingerlläche  entlang  gleitet. 
Man  bemerkt  dann  die  Spitze  des  Instrumentes  erst  wieder  mit 
der  Fingerkuppe  jenseits  des  Prostatakörpers  genauer,  wenn  sie  in 
die  Blase  getreten  ist,  was  sich  überdies  alsbald  durch  den  sich 
entleerenden  Urin  kundgiebt.  Man  braucht  dann  nur  an  dem 
Katheterschaft  gelegentlich  des  Eindringens  in  die  Pars  nuda  und 
ferner  bei  der  Wahrnehmung  seiner  Spitze  jenseits  des  Prostata- 
körpers je  eine  Marke  zu  machen,  um  eine  genügend  exakte 
Längenbestimmung  der  Pars  prostatica  urethrae  zu  erhalten" '). 
Bringt  man  an  dem  Instrument  auiserdem  auch  noch  eine  Marke 
an,  wenn  die  Spitze  desselben  an  der  ('bergaugsstelle  zwischen 
vorderer  und  hinterer  Harnröhre  festsitzt,  so  hat  man  fernerhin 
auch  noch  einen  Anhalt  fUr  die  Längeubestimmung  der  gesamten 
Pars  posterior  urethrae.    Für  derartige  Untersuchungen  eignen  sich 


1)   OOterbock,    Die  Kraii1(beit«n  der  Harnrßlire  aud  der  Prosuta.     ISflO. 
8.204. 
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^anz  besonders  diejenigen  Instrumente,  welche  nicht  einen  flachen. 
ndern  einen  runden  oder  polygonalen  (vergl.  Fig.  23,  S.  61)  Hand- 
griff haben,  weil  man  diese  in  der  Blase  um  ihre  Längsachse 
bequem  drehen  und  so,  bei  gleichzeitigem  leichten  Anziehen  des 
Instrumentes,  den  Ort  der  vesikalen  Harnrührenmündung  genau 
feststellen  kann. 

Bezüglich  der  Einführung  gerader  Metallinstrumente 
in  die  hintere  Harnröhre  und  Blase  können  wir  uns  kurz  fassen; 
mehreres  hatten  wir  diesbezüglich  schon  in  Kapitel  V,  S.  17  u.  4s 
erwähnt.  Wenn  nicht  ganz  besondere  Umstände  zur  Anwendung 
gerader  Instrumente  nötigen,  wird  man  dieselben  möglichst  zu  ver- 
meiden suchen;  mul's  man  sie  anwenden,  so  achte  man  vor  allem 
darauf,  dai's  man  genügend  freien  Spielraum  hat,  um  das  Instrument 
zum  Schlufs  tief  senken  zu  können.  Wenn  der  Patient  horizontal 
liegt,  soll  das  Becken  durch  ein  dickes  Kissen  möglichst  gehoben 
werden. 

Wer  viel  und  aufmerksam  katheterisiert  und  sondiert  und  auch 
oft  die  hintere  Harnröhre  urethroskopiert ,  wird  bald  eine  grofse 
Verschiedenheit  in  der  Weite,  Länge  und  Richtung  der  hinteren 
Harnröhre  bei  den  einzelnen  Individuen  herausfinden.  Es  ist  ganz 
natürlich,  daß  diese  Faktoren  für  den  Katheterismus  von  Bedeutung 
sind.  Nach  der  längeren  oder  kürzeren  Pars  posterior  urethrae 
richtet  sich  natürlich  auch  der  sogenannte  Hoch-  oder  Tiefstand 
der  Blase.  Indessen  spielen  hierbei  auch  andere  örtliche  Ver- 
hältnisse eine  Rolle  mit;  so  hebt  z.  B.  eine  volle  Blase  und  ein 
voller  Mastdarm  das  Orificium  internum  urethrae  aus  dem  kleinen 
Becken  empor,  während  ein  leerer  Mastdarm  und  eine  leere  Blase 
dasselbe  herabsinken  lassen.  Je  höher  das  Orificium  internum  ure- 
thrae steht,  um  so  tiefer  wird  man  aber  den  Handgriff  eines  Metall- 
Instrumentes  senken  müssen,  um  mit  dem  vesikalen  Ende  desselben 
in  das  Cavum  der  Blase  zu  gelangen. 

Wir  können  die  Besprechung  der  Einführung  von  Metallinstru- 
menten in  die  Harnröhre  und  Blase  nicht  verlassen,  ohne  zuvor 
wenigstens  noch  ganz  kurz  einiger  Ansichten  von  Caudmont  und 
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Delelosse  zu  gedeuken,  weil  dieselben  zum  Verständnis  des  Gegen« 
Standes  wesentlich  beitragen.  Nach  diesen  Autoren  sollte  man  das 
Studium  des  Katheterisraus  immer  mit  geraden  Instrumenten  beginnen. 
Wenn  man  sich  vorstellen  würde,  dals  man  eine  gerade  Sonde  von 
etwa  2—3  cm  Länge  die  gesamte  Harnröhre  durchlaufen  liefee.  so 
würde  diese  überall  leicht  passieren,  ohne  die  Richtung  der  Harn- 
röhre wesentlich  zu  verändern.  Da  dies  in  Wirklichkeit  aber  nicht 
ausführbar  ist,  hat  man  sich  bemüht,  durch  Konstruktion  der  ge- 
bogenen Sonden  dem  idealen  Ziele  wenigstens  so  nahe  als  möglich 
zu  kommen.  Eine  gebogene  Sonde  kann  nach  Caudmont  und 
Delefosse  aufgefafst  werden  als  aus  zwei  geraden  Teilen  zusammen- 
gesetzt, aus  einem  solchen  von  2 — 3  cm  Länge  —  der  Schnabelspitze 
—  und  einem  anderen  von  unbeschränkter  Länge  —  dem  Schaft  — , 
welche  beide  durch  ein  kreisförmig  gebogenes  Zwischenstück  mit- 
einander verbunden  sind.  Der  Schaft  der  Instrumente  mit  gebogenem 
Schnabel  ist  nach  ihnen  eigentlich  nichts  weiter  als  eine  Verlänge- 
rung der  Finger  des  Arztes,  welche  es  gestattet,  das  kurze  gerade 
Schnabelende  bis  zur  Blase  immer  genau  in  der  Achse  des  Kanals 
vorwärts  zu  schieben.  Die  gerade  Sonde  steht 
hinter  der  ki-eisformig  gebogenen  praktisch  weit 
zurück. 

In  weiterer  Verfolgung  dieser  eingehenden 
Betrachtungen  haben  Caudmont  und  Dele- 
fosse") den  Katheterismus  einer  sehr  genauen 
Analyse  unterworfen.  Sie  unterscheiden,  wenn 
der  Patient  flach  auf  dem  Rücken  liegt,  an 
der  männlichen  Harnröhre  6  verschiedene  Rich- 
Pig.  80.  tungen.  welche  aus  der,  nach  Delefosse  ge- 

Nach  Delefosse,  I.e.,    ^eicjmeten   schematischen  Figur  SO  ersichtlich 
p.  39,  Fig.  24.)  *  _ 

sind,  und  halten  dementsprechend  bei  der  Ein- 
führung von  Metallinstrumenten  auch  eine  gröfsere  Anzahl  von 
Details   auseinander,   als   man    bei    anderen    Autoren    beschrieben 


I)  Delefosse,  Pratique  de  la  Chirurgie  des  voies  nrinaires.   2  i^me  Mition. 
Paris  1887,  J.-B.  BaUliere  et  fils. 
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findet  Es  handelt  sieh  nach  ihnen  bei  sämtlichen  Metallinstru- 
menten  gerader  und  gebogener  Form  um  5  Tempi  mit  zusammen 
12 — 14  verschiedenen  Griffen  und  Bewegungen.  Demjenigen,  der 
sich  in  den  Gegenstand  weit«r  vertiefen  will,  wird  das  Studium  des 
zitiert«!  Buches  von  Delefosse  vieles  Interessante  bieten. 


Bei  der  Einführung  von  elastischen  Instrumenten  kann 
der  Patient  ebenfalls  stehen,  sitzen  oder  liegen;  man  hält  die  ela- 
stischen Instrumente  dabei  so  wie  die  geraden  Metallinstrumente. 
Das  gerade  elastische  Bougie  und  der  gerade  elastische 
Katheter  {siehe  z.B.  Kap.  V,  S.  63  Fig.  Fig.  25  — 27)  gleiten  in 
jeder  Position  des  Patienten  bequem  durch  die  vordere  Harnröhre, 
sobald  keine  krankhaften  Verengerungen  daselbst  vorhanden  sind. 
Am  Bulbusende  angekommen,  stöfst  man  jedoch  öfters  auf  ein  Hinder- 
nis. Durch  Heben  des  Gliedes  in  der  Richtung  der  Linea  alba  und 
vorsichtiges  Vorschieben  des  Instrumentes  gelangt  die  Spitze  des- 
selben aber  fast  immer  in  die  richtige  Lage;  irgendwelche  OJewalt 
darf  natürlich  hierbei  niemals  gebraucht  werden.  Kann  man  den 
Bulbusübergang  nicht  bequem  überwinden,  so  hat  sich  entweder  die 
Spitze  des  Instrumentes  in  der  unteren  Aussackung  des  Bulbus  ver- 
fangen —  ähnlich  dem  Metallinstrument  a  in  Fig.  77  — ,  oder  das 
ganze  Instrument  ist  in  der  angewendeten  Form  überhaupt  nicht 
passend  und  mufs  mit  einem  anderen  vertauscht  werden.  Ist  man 
'tber  die  kritische  Stelle  hinweg  in  die  Pars  niembranacea  vorge- 
drungen, so  findet  man  unter  normalen  Verhältnissen  kein  weiteres 
Hindernis  vor;  auch  über  stark  prominierende  Colliculuspartieen 
gleitet  das  elastische  Instrument  hinweg. 

Das  in  Vorausgeliendem  Ge,sagte  gilt  in  gleicher  Weise  sowohl 
für  die  elastischen  Instrumente  mit  gewebter  Unterlage  als  auch 
I  für  die  aus  Weichgummi  hergestellten.  Zum  Unterschiede  von  den 
^ft  ersteren  werden  die  letzteren  jedoch  beim  Einfuliren  kurz  gefafst, 
^m  weil  sie  sonst  leicht  umknicken. 
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Bei  dem  bisher  Gesagten  hatten  wir  nui"  solche  elastische  In- 
ätrumente  im  Auge,  welche  eine  gerade  Form  haben.  Für  den  Ka- 
theterismus in  Fällen,  wo  keine  wesentlichen  Kaliberverengerungen 
vorliegen,  benutzt  mau  au  Stelle  der  geraden  aber  lieber  die  mit 
Alercierbieguug  versehenen  Instrumente  (s.  Kapitel  V,  S.  64  Fig.  2S. 
29  a  und  29  b),  weil  man  mit  ihrer  Hilfe  schon  die  schwierige  Über- 
gangsstelle am  Bulbus  zumeist  leichter  überwinden  kann.  Bei  Ver- 
wendung eines  solchen  Mercierkatheters  hat  der  Schnabel  desselben, 
sobald  er  am  Bulbus  angelangt  ist,  mit  der  Konkavität  nach  oben 
zu  sehen,  was  man  durch  die  am  äufseren  Ende  angebrachte  Marke 
zu  erkennen  vermag  (vgl.  Kapitel  V,  S.  70  und  71).  Unumgänglich 
nötig  sind  solche  elastische  Katheter  mit  Mercierbiegung  aber  vor 
allem  dann,  wenn  es  sich  um  eine  Kombination  mit  Prostatahyper- 
trophie handelt,  sowie  in  den  Falten,  wo  jenes  weiter  oben  erwähnte 
Katheterhinderuis  vorliegt,  welches  in  dem  Mifsverhältnis  vom  Sinus 
prostaticus  Dittels  zum  Sphincter  vesicae  internus  besteht  In 
solchen  Fällen  wird  man  aufser  den  Kathetern  mit  ebfacher  Mercier- 
biegung auch  noch  öfters  solche  mit  doppelter  Mercierbiegung  (s. 
Kap.  V,  S.  65  Hg.  30)  versuchen  müssen,  bevor  man  zum  Ziele  ge- 
langt. Bedient  man  sich  eines  elastischen  Instrumentes  mit  verstell- 
barem Mandrin  nach  G  u  y  o  n  - Vo  i  1 1  e  m  i  e  r  (s.  Kap.  V,  Fig.  Fig.  3 1  u.  32), 
so  benutzt  man  zur  leichteren  Passage  in  solchen  schwierigen  Fällen 
den  sogenannten  Hey'schen  KunstgriÖ".  Derselbe  besteht  darin,  dafe 
man  das  elastische  Instrument  so  tief  einführt,  bis  man  auf  das 
Hindernis  stöfst,  dann  aber  den  Mandrin  mit  der  einen  Hand  vor- 
sichtig zurückzieht,  während  man  mit  der  anderen  Hand  den  Kathe- 
ter selbst  weiter  vorschiebt.  Hierbei  erhebt  sich  die  Spitze  des 
letzteren  allmählich,  wie  in  Fig.  ;u  mit  .*ichraf[ierten  Linien  an- 
gegeben, und  gelangt,  .so  über  das  Hindernis  hinweg  in  die 
Blase. 

Wir  müssen  hier  auch  noch  auf  einen  Punkt  zu  sprechen  kommen, 
den  wir  schon  im  5.  Kapitel,  S.  62,  kurz  berührten;  es  ist  dies  die 
(iefahr  des  Abbrechens  eines  elastischen  Instrumentes  innerhalb  der 
Harnröhre  oder  innerhalb  der  Blase.    Von  vornherein  sei  erwähnt, 
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daft  sich  ein  solches  Unglück  nuf  bei  grober  IJuvorsichtigkeit  er- 
eignen kann;  auch  sind  jetzt  im  allg'PiiK.'inen  die  Instrumente  besser  als 
früher  angefertigt.  Bei  schlechten  Fabrikaten  tritt  aber  nicht  nur 
eine  gewisse  Hrüchigkeit  des  Lacküberzugas  sondern  auch  gleich- 
zeitig eine  solclie  des  Gnindgewebes  mit  ein;  derartige  Katheter 
sind  fast  immer  hart  und  lassen  dem  geübten  Auge  ihre  Gebrauchs- 
unfähigkeit sofort  erkennen.  Die  Elastizität,  welche  jeder  gebrauchs- 
fähige Katheter  zeigen  nuifs,  fehlt  solchen  gefährlichen  Instru- 
menten; ihre  Oberfläche  ist  rissig  und  brüchig.  Noch  gefährlicher 
sind  alte,  lange  Zeit  unbenutzt  liegende  Weichguuimikathet^r; 
dieselben  werden  mit  der  Zeit  ganz  hart  und  steif.  Solche  Instru- 
mente brechen  beim  Gebrauch  mit  ziemlicher  Sicherheit  und  zwar 
auch  dann,  wenn  sie  vorher  in  warmem  Wasser  wieder  weich  ge- 
macht worden  sind.  Mau  darf  sie  daher  keiuesfalls  wieder  benutzen, 
sondern  mufs  sie  aus  dem  Instrumentarium  entfernen.  Wenn  ein 
Arzt  nicht  alle  Vorsichtsmal'sregeln  aufser  acht  läfet,  setzt  er  sich 
indessen  der  Gefahr  des  Abbrechens  von  Kathetern  kaum  aus.  Viel 
leichter  kann  ein  solches  Vorkommnis  allerdings  einem  schlecht  in- 
struierten Patienten  zustofseu,  der  entfernt  vom  Arzte  wohnt  und 
den  Katheter  daher  fast  immer  selbst  anwenden  mufs;  kommt  dazu 
noch  eine  etwas  geringere  Intelligenz,  so  ist  ein  solches  Unglück 
schnell  geschehen. 

Endlich  haben  wir  hier  noch  einiges  anzufügen,  was  für  elastische 
und  Metallkatheter  in  gleicher  ^\'eise  Geltung  hat.  Ist  man  mit 
dem  Katheter  bis  in  die  Blase  gelangt,  so  mufs  selbstverständlich 
der  Urin  abfliefsen.  In  Fällen  von  sogenanntem  Residualharn  wird 
man  dann  oft  gi'ofse  Mengen  desselben  ablassen  können,  auch  wenn 
der  Patient  kurz  vorher  uriniert  hatte  und  der  Meinung  ist,  die 
Blase  dabei  ganz  entleert  zu  haben;  aber  auch  unter  normalen  Ver- 
hältnissen werden  hierbei  immer  wenigstens  noch  [einige  Tropfen 
durch  den  Katheter  ablaufen.  Beabsichtigt  man  die  Blase  ganz  zu 
entleeren,  so  hat  man  öfters  nötig,  das  Instrument  nach  dem  erst- 
maligen Aufliören  des  Uriuabganges  noch  ein  wenig  herauszuziehen ; 
gewöhnlich  beginnt  der  Urin  dann  wieder  von  neuem  zu  fliefsen. 

ObarllDder-Kallmann,  chron.  Oanorrhoo  des  llmnoea.  11 
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Man  hat  dieses  allmählir.he  Herausziehen  des  Katheters  so  oft  zn 
wiederholen,  bis  nichts  weiter  abläuft. 

Bevor  man  das  Instrument  durch  die  Harnröhre  wieder  entferntv 
niufs  man  das  äufsere  Ende  desselben  durch  den  fest  aufgesetzten 
Daunieu  verschliefsen.  Es  soll  dies  verhindern,  dafs  der  im  Katheter 
befindliche  Urin  in  etwa  vorhandene  ganz  frische  Verletzungen  der 
Harnröhre  eindringt  und  dadurch  jin  einer  Infektion  Veranlassung 
giebt. 

Dringtanstatt  Irin  Blut  aus  dem  Katheter,  so  liegt  die  Mög- 
lichkeit vor,  dafs  man  eine  grfifsere  Verletzung  verursacht  hat 
und  sich  vielleicht  überhaupt  gar  iiiiht  in  der  Blase,  sondern  in 
einem  sogenannten  falschen  ^\'ege  der  Haimrühre  befindet.  Vor- 
sicht ist  aber  auch  dann  rätlich,  wenn  nicht  reines  Blut,  son- 
dern Urin  entleert  wird,  der  mehr  oder  weniger  mit  Blut  ge- 
mischt ist.  Bei  kleineren  Verletzungen  sind  nur  die  ei-st«n  lYopfen 
des  abfliefsenden  Urins  leicht  blutig  gefärbt,  während  die  darauf- 
folgende Hauptmasse  keine  Beimengung  von  Blut  zeigt  Erst 
nach  Entfernung  des  Katheters  aus  der  Haniröhri'  sitilit  man  dann 
öfters  aus  dem  Katheterauge  wieder  einige  Tropfen  blutigen  Urin 
herausfliefsen,  und  ebenso  finden  sich  öfters  kleine  Blutgerinnsel 
an  dem  Katheter  in  der  Gegend  der  Schnabelspitze.  Solche  klein« 
^'erletzungen  kommen  bei  chronischer  Gonorrhoe  außerordentlich 
häufig  vor:  sie  sind  aber  zumeist  belanglos.  Wir  werden  bei 
späteren  Gelegenheiten  noch  hierauf  zurückkommen. 

Wir  setzten  bisher  voraus,  dafs  Blutungen  der  gedachten  ver- 
schiedenen Stärke  nur  aus  der  Hanirohre  stammen:  selbstver- 
ständlich können  dieselben  aber  auch  durch  krankhafte  Prozesse  an 
der  Blasenniündung  oder  im  Blaseninnern  bedingt  sein.  Am  meisten 
koiiHuen  hierbei  in  Betracht  Aullockerungen  des  Orificium  vesic*e 
bei  ProstAtahypertrophie,  Konkrementen  und  Blasenkatarrh  —  be- 
sondere solchem  tuberkulöser  Natur.  Dafs  auch  Blasentumoren,  vor 
allem  wenn  dieselben  am  Orificium  lokalisiert  sind,  beim  Kathe- 
terisieren  leicht  bluten  können,  braucht  nicht  besondei*s  begründet 
zu  werden.    Wenn  bei  einem   Katheterismus  Blutungen  auftreten, 
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hat  man  also  nicht  nur  an  Verletzungen  der  Harnröhre,  sondern 
auch  an  alle  die  zuletzt  genannten  Möglichkeiten  zu  denken. 

Am  Schlüsse  dieses  Kapitels  bringen  wir  noch  einige  von  be- 
rufenster Seite  stammende  Bemerkungen  über  den  Selbstka t be- 
te risnius.  Der  Verfasser  derselben  ist  Hen-  freheinier  Sanitätsrat 
Marc  in  Wildungen,  den  wir  um  seine  Meinungsäufserung  in  dieser 
Sache  gebeten  hatten.    Er  schreibt  uns: 

„Seit  langen  Jahren  ist  es  mein  stetes  Bestreben  gewesen,  aus 
den  vielen  guten  elastischen  Kathetern  für  diejenigen  meiner 
Patienten,  welche  sich  selbst  zu  katheterisieren  genötigt  sind,  das 
fiest«  zu  beschaffen.  Seibstverständlicli  muls  Kaliber  und  Form 
des  Instnimentes  dem  speziellen  Falle  augepal'st  sein.  Sind  beson- 
dere Schwierigkeiten  für  die  Einführung  nicht  vorhanden,  so  ziehe 
ich  den  sogenannten  Jac<iues-Patentkatheter  allen  anderen  vor.  Sind 
!  .Strikturen  da,  so  ist  ein  etwas  steiferer,  sogenannter  Olivekatheter 
tniit  gewebter  Unterlage  am  Platze,  und  stellt  die  Prostata  ein  be- 
iisonderes  Hindernis  entgegen,  dann  eignet  sich  am  besten  ein  mit 
Mercierkriimmung  versehenes  Instrument  mit  gewebter  l'nterlage, 
für  leichtere  Fälle  ein  weicheres,  für  schwierigere  Passagen  ein 
steiferes.  Neben  der  Zuverlässigkeit  des  tiewebes  muls  das  Haupte 
[gewicht  auf  Glätte  und  dauernde  Elastizität  des  Katheters  gelegt 
werden.  Bei  dem  Selbstkatheterismus,  d,  h.  da,  wo  die  Instrumente 
immer  nur  bei  ein  und  deui.selben  Patienten,  und  nicht  bald  bei 
dem,  bald  bei  Jenem  angewendet  werden,  kommt  meiner  Meinung 
nach  die  Widerstandsfähigkeit  gegen  das  Auskochen  erst  in  zweiter 
Linie,  da  die  für  den  gefahrlosen  Gebrauch  notwendige  Sterilisierung, 
auch  wenn  die  Instrumente  das  Kochen  nicht  aushalten,  mit  Chemi- 
kalien, vor  allem  mit  Sublimat  (1  pro  Mille)  sicher  zu  erreichen  ist, 
worin  man  sie  2 — 3  Stunden  liegen  läl'st." 

„So  sehr  ich    nun   auch   anerkenne,    dafs    unsere    deutschen 
Fabrikate  in   den   letzten   10  Jahren   bedeutend   besser  geworden 
r£ind,   als  sie  früher  waren,  so  mufs  ich  doch  bezüglich  der  An- 
forderungen, die  ich  oben  an  einen  guten  Katheter  stellte,  dem 

englischen  Fabiikate  heute  noch  —  leider  —  den  Vorzug  geben. 
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Wedor  der  äentacbe  nodi  d«r  französische  WdehgiaBmiktttheter 
kommt  dem  mgäaiäiea  JaflQBe»>Patentkathetflr  an  Glitte  und  Halt» 
barkeit  gkieh,  ond  ebenso  sind  die  MtsKiet-  and  Oliv^dwÜieter  anf 
Sdde  nnd  Leinen,  die  von  reraobiedNien  Fabriken  in  London  an- 
gefertigt werden,  bisher  nnerrdeht  Man  kann  drdst  vtm  ihnen 
bdiaaptBn,  daft  sie  mit  dem  Qebranche  immw  besser  werden,  da 
sie  anfongs  etwas  hart  sind,  nach  and  nadi  jedoch  wdeher  and 
dadareh  dem  Patienten  srjrmpathischer  werdoi,  ohne  etwa  schlaff 
zn  sein  and  an  Glätte  zn  verUeren.  Alle  mdne  Kranken,  die  den 
Unterschied  dordi  dgrae  Erfahrang  kennen  gel«mt  haben,  ziehen 
trotz  des  hohm  Preises  die  englisdien  Instramente  den  franzOsisehea 
and  deatschen  vor;"  .    . 

„Zam  Sdilafis  mSehte  ich  einen  Katheter  noch  beeondws  er^ 
wfihnen,  der  leider  nicht  gmflgend  b^annt  ist.  Es  ist  das  ein 
zaerst  von Tiemann  in Newywk  in dmHandel gebrachter Wefeli* 
gommikatheter  mit  Mercierkr&mmang,  der  sich  dorch  ein  Tonflg»» 
liohes  Material  aoszeidinet  and  der  in  Fallen  von  schwierigen 
Katheterismos,  bescmders  da,  wo  es  sich  am  ftlsche  Wege  handeM^ 
Toria-efflißhe  Dienste  leistet" 


Neuntes  Kapitel. 


Das  AnsspHlen  der  Harnröhre  und  der  Blase. 


Zweck  der  AnsepUlnngeu:  Antiseptische,  luitttringiereude  und  kaaterigierende 
Mittel.  —  Handspritzen:  Die  Modelle  von  Jan  et.  Glasspritzen  mit  Hartgummi- 
ormatur;  Desinfektion  und  Aufbewahrung  derselben.  —  Die  zu  den  Spülungen 
dienenden  Fiiissigkeilen:  Llisungen  von  Borsäure  und  Kali  bypcnnaognnicnffl  und 
deren  Eigenschaften.  Lösungen  von  Hydrargymm  axycyanatnm ,  Zincnm  sol- 
fnricum  und  Alumeii  depuratnm ,  Zincuni  sulfuricuni  und  Acidnni  tannicum. 
Andere  zu  Waschungen  benutzte  Mittel  (steriles  Wasser,  Liianngen  von 
Kochsalz,  doppeltkohlensaurem  Natron,  8nblimatj.  Losungen  von  Albargiu  und 
Argentnin  nitricura  und  deren  Herstellungwirt.  —  .Spülungen  der  vorderen 
Harnröhre:  Elastische  and  Metallinstmmente.  Die  Eigenschaften  der  verschie- 
denen Arten  derseltien.  —  Technik  der  vonleren  Spälnug:  Verfahren  bei  stehen- 
der  Position  des  Kranken.  Spritzbock  von  Oberlilnder.  —  Verfahren  bei  sitzen- 
der Position  des  Kranken.  Untersuchungsstuhl.  SpUibecken.  —  Spilhingen 
der  hinteren  Harnröhre  und  Blase:  Technik.  Die  elastischen  Instrumente. 
Verfahren  bei  stehender  oder  sitzender  Position  des  Kranken.  Steigerang  der 
Blasenkapazität  während  der  Behandlung.  Besonders  schonende  Injektionsart..  — 
Die  Metalliustmmeute.  Technische  Einzelheiten.  Die  eigentlichen  BloseuspU- 
hingen.  —  Wirkung  der  vou  uns  benutzten  schwachen  HöUensteinlösnngen  and 
die  zu  densdlwn  verwendeten  lustruinente.  Technisches.  Aasbleiben  des  Er- 
fblges.  —  Instillationen  der  vorderen,  hinteren  Harnröhre  und  Blase 
nach  Quyoo:  Das  dafUr  benutzte  Instfumentariura.  Menge  und  Stärke  der 
dazu  verwandten  HOllensteinlii.snng.  Technische  Einzelheiten.  Instillationen  von 
stärkerer  Snblimatr  und  Kupfer.snlfatlüsang  nach  demselben  Autor.  Kntners 
automatischeTropfspritze.  —  Die  .Tanet'schen  Spttlnngen  mit  Kali  hyper- 
manganicum.  Unsere  Modifikation  derselben.  Spülnpparnte  nach  Valentine. 
—  Originalbeitrag   von   Janet:   Das   Instrumeutarium.    Die   Position  des 
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Neiuit«s  Kapitel. 


KrankeD.    SpUlong  der  vorderen  HamrGhrc.    Spülung  der  gesamten  HamrOhre 
nnd  der  Binse.    Häufigkeit  der  SpUlnng  und  Stärke  der  angewaudt«D  Lügtuigen. 

BehaDdluugsdaner. 

Obschon  das  Ausspülen  der  Harnröhre  und  der  Harnblase  durch- 
aus einfache  Prozeduren  sind,  erfordern  in  unseren  Fällen  vielerlei 

von  der  Norm  abweichende  örtliche  Ver- 
hältnisse eine  Anzahl  von  Vorschriften, 
welche  wir  der  Übersichtlichkeit  wegen  an 
einer  Stelle  besprechen. 

Mit  einer  Ausspülung  verfolgt  man 
vei-schiedene  Zwecke.  Zunächst  kann  es 
sich  z.  B.  darum  handeln,  die  Oberfläch« 
der  Schleimhaut  mechanisch  von  Sekret 
zu  reinigen  (vergl.  Kapitel  VII,  S.  I3&.i, 
oder  dieselbe  mit  Hilfe  von  antisepti- 
schen Mitteln  zu  desinfizieren;  zumeist  wird 
man  beides  miteinander  verbinden.  Ein 
anderer  Zweck  der  Ausspülungen  ist  der. 
ad.stringierende  resp.  kauterisierende  Mittel 
zur  Heilung  der  zu  diesem  Zweck  vorher 
gereinigten  Schleimhaut  auf  die  erkrankten 
i'artien  wirken  zn  lassen.  Zu  allen  diesen 
Au.sspülungen  bedient  man  sich  elasti.scher 
oder  metallener  Instrumente.  Von  Jan  et 
ist  aber  auch  eine  Spülung  der  Harnröhre 
und  Blase  ohne  Einführung  von  Instrumenten 
angegeben  worden,  welche  namentlich  in 
Frankreich  viel  ausgeübt  wird. 

Was  zunächst  die  Art  der  Einbringung 
der  Flüssigkeiten  anlangt.,  so  ziehen  wir 
bis  auf  wenige  Ausnahmen,  deren  später  noch 
gedacht  werden  wii'd,  bei  der  Anwendung  von 
Kathetern  und  Spülern  die  Benutzung  großerj 
Fig.  si.  Handspritzen  von  80— ludecui  Inhaltde 
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von  Irrigatoren  bei  weitem  vor.  Es  ist  übrigens  zweifellos  ein 
Irrtum,  zu  glauben,  dafs  man  solche  Spritzen  nicht  sehr  gut  asep- 
tisch halten  könne. 

Besondei-s  empfehlenswert  sind  die  von  .lanet  eingeführten 
Spritzen  mit  Glascyliuder  und  Metallfassung  (Fig.  81J.  Diese 
Spritzen  lassen  sich  behufs  Reinigung  bequem  in  ihre  Teile  zer- 
legen. r>reht  man  die  in  der  Figur  oben  in  der  Mitte  des  Bü- 
gels sichtbare  Mutfe  etwa.*;  nach  links,  so  kann  man  den  Kolben 
ganz  herausziehen;  der  leichtere  oder  festere  Gang  des  letzteren 
wird  durch  Drehung  der  in  der  Figur  unten  sichtbaren  Flügelmutter 
bewirkt. 

Zum  Auskochen  ist  dieses  .Tanet'sche  Modell  aber  nicht  ein- 
gerichtet. Um  auch  eine  Sterilisation  durch  Auskochen  zu  ermög- 
lichen, liefs  .[ anet  noch  eine  andere  .\rt  Sprit;5en  her-stellen,  welche 
in  der  äufseren  Form  der  ersteren  vollst-ftndig  gleicht,  aber  an  Stelle 
des  Gla.srylinders  einen  solchen  aus  Metall  besitzt;  mit  Rücksicht  auf 
die  häufige  Verwendung  von  .\rgentumlösungen  nahm  er  dazu  ver- 
silbertes Messing'). 
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Fig.  82. 

Anfsev  diesen  .lanet' sehen  Spritzen  und  deren  Modifikationen 
sind  aber  auch  Glasspritzen  mit  Hart.gumniiarmatur  (Fig.  S'i)  sehr 
wohl  verwendbar.  K.  verwahrt  die  von  ihm  zumeist  gebrauchten 
Haiidspritzen  der  letzteren  Art  beständig  in  hohen,  schmalen  Glas- 
fefafsen,  in  welchen  sich  eine  t  per  miliige  Sublimatlösung  befindet; 
'dabei  ist  auch  das  Innere  der  Spritzen  mit  dergleichen  Flüs.sigkeit 
angefüllt.    Eine  weitere  Desinfektion  der  Spritzen  tritt  sozusagen 


1)  J.  Janet.  .\pparen8  et  instrnmeute  noaveatix  etc.  Annale«  des  msladies des 
organes  g^nito-urinaires,  189&,  No.  11,  pag.  1002  ff. 
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Xeuntes  Kapitel. 


von  selbst  noch  dadurch  ein,  daXs  sie  sehr  oft  für  Ausspiilui 
mit  Höllensteinlösung  Verwendung  finden,  welche  auch  in  den  von 
uns  zumeist  benutzten,  schwaclien  Konzeutrationsgraden  von  1  :  1000 
bis  1  : 2(KK)  noch  desinfizierende  Eigenschaften  besitzt. 

Für  die  kranken  Harnwege  ist  als  Antiseptikum  die  gesättigte, 
d,  h.  3 — 4prozentige  warme  Borsäurelösung  das  souveräne  Mittel, 
und  in  der  gleichen  Konzentration  dient  sie  —  neben  sterilem,  warmem 
"\Va.sser  ohne  medikamentösen  Zusatz  —  auch  zu  reinigenden  Aus- 
spülungen und  zwar  ni<*ht  nur  solchen  diagnostischer  Art,  wie  z.  B. 
den  bei  der  F'ünfgläserprobe  angewandten  (s.  Tli.  I.  Kap.  V,  8.  56  ff.), 
sondern  auch  zu  therapeutischen.  Eine  adstringierende  Wirkung 
kommt  der  Borsäure  fast  gar  nicht  zu  und  ebenso  hat  sie  nur 
einen  geringen  Einfluls  auf  die  Gonococcen:  dafür  ist  sie  aber  absolut 
reizlos  und  gestattet  auch  eine  nachträgliche  Injektion  mit  .Silber- 
salzen, speziell  Argeiituni  nitricum. 

Das  Kali  hypermanganicum  ist  stärker  antiseptisch  und 
hat  auch  einen  gröfseren  Kinflufs  auf  die  Abtötung  der  Gonococcen 
als  die  Borsäure:  aufserdem  ist  es  auch  verhäUnismäfsig  stark  ad- 
stringierend.  gestattet  aber  keinerlei  michträglieben  »Gebrauch  von 
Silbersalzen.  Zumeist  benutzt  man  es  in  Lösungen  von  1  :  (iOOO  bis 
1  :  3000;  in  stärkeren  I^sungeu  kann  es  leicht  Reizungen  hervor- 
rufen. 

Sowohl  von  dem  ühermangansaureni  Kali  als  von  der  Borsäure 
müssen  mtude.stens  500  g  einer  warmen  Lösung  zu  einer  genügenden 
Auswaschung  der  Harnröhre  resp.  der  Blase  verwendet  werden. 
Diese  beiden  Mittel  sind  die  bei  weitem  gebräuchlichsten  und  für 
alle  Fälle  ausreichenden;  sie  reizen  auch  —  was  die  Hauptsache 
ist  —  in  den  angegebenen]  Lösungsverhältnissen  die  erkrankte 
Schleimhaut  niemals. 

Wenn  man  übermangansaures  Kali  benutzt,  mufs  man  besonders 
auf  die  Reinigung  der  Spritze  achten;  unterläfst  man  es,  dieselbe 
sofort  nach  dem  Gebrauch  mit  Wasser  nachzuspülen,  so  werden  die 
Spritzenstemi)el  bald  angegriffen,  und  es  bildet  sich  an  der  Innen- 
fläche des  Kolbens  ein  Niederschlag,  welcher  sich  nur  schwer  ent- 
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fernen  läfst.  Aus  diesem  Grunde  zieht  man  es  auch  vielfach  vor, 
Lösungen  von  übermangansaurem  Kuli  nicht  durch  die  Spritze 
sondern  durch  den  Irrigator  zu  injizieren. 

Ferner  wird  vieüach  eine  Lö.sung  von  Hydrargyruni  oxycyana- 
tum  in  der  Stärke  von  Vk — '  ä  pi'o  Aliile  als  Antiseptikum  und  als 
Adstringens  zu  Spulungen  benutzt.  Von  mehreren  Seiten  wird  es 
warm  empfohlen,  wir  selbst  haben  indessen  seine  Anwendung 
we^en  einer  gewissen  Unzuverlässigkeit  in  der  Wirkung  —  es  aJ- 
stringiert  wenig  und  reizt  bei  längerer  Anwendung  leicht  die 
Schleimhaut  —  wieder  fallen  lassen;  gegen  seine  antiseptischen 
Wirkungen  läfst  sich  hingegen  nichts  sagen.  Man  gebraucht  250 
bis  500  g  der  Lösung  und  injiziert  mit  Spritze  oder  Irrigator. 

Weiterhin  wird  von  Oberländer  seit  längei-er  Zeit  bereits 
als  Adstringens  mit  grolsem  Krfolge  gebraucht:  eine  Lösung  von 
Zincum  sulfuricuni  mit  Alumen  depuratum  je  ^ji  bis  I  Proz.,  oder  auch 
Zincum  sulfuricuni  1,2  bis  1  Proz.  mit  Acidum  tannicuni  0,1  Proz.  Da 
sich  das  Tannin  in  Lnstnigeu  schlecht  hält,  .setzen  wir  demselben 
noch  2''/  Proz.  Horsäure  hinzu.  Naiiieiitlich  die  Zinkalaunlösungeii 
können  als  recht  wirk-sam  empfohlen  werden.  Zur  Anwendung 
gelangen  von  beiden  Lüsungen  in  der  Regel  2.50  g,  und  werden 
dieselben  mit  Ultzniaun'scheni  Injektor  und  Spritze  injiziert.  Sie 
dienen  besonders  zur  Spülung  der  hinteren  Harnröhre  und  Bla.se; 
sie  sollen  nach  1—2  Minuten  wieder  ausuriniert  werden,  wobei 
der  Harn  durch  die  zersetzten  Salze  milchig  getrübt  erscheint. 
Unter  Umständen  kann  man  die  Zink-  und  die  Alaunlösungen  auch 
etwas  über  1  Proz.  verstärken,  ohne  dafs  dies  Heizungen  der 
kranken  Schleimhaut  zur  Folge  hat. 

Neben  diesen  Mitteln  hat  man  noch  eine  Anzahl  anderer  zum 
Auswaschen  der  Harnröhre  und  der  Blase  benutzt;  die  Indika- 
tion hierfür  ist  aber  nur  selten  gegeben.  Abgesehen  von  sterilem 
Wasser  verwendete  man  hierzu  physiologische  Kochsalzlösung,  stär- 
kere Kochsalzlösung  bis  zu  ö  Proz.  und  endlich  ebenso  starke  Lö- 
sungen von  Kochsalz  und  doppelkohlensaurem  N'ati'on  zu  gleichen 
Teilen.    Einer  kurzen  Beliebtheit  erfreuten  sich  aufserdem   auch 
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noch  Auswaschungen  mit  Sublimat  in  der  Stärke  von  1:20000  bis 
1  :  10  000. 

Unter  den  als  Kauterisationsnii  ttel  angewandten  Silbersalzen 
ist  das  Argentum  nitricum  von  jeher  das  beliebteste  gewesen; 
es  hat  sich  allen  Empfehlungen  anderer  Mittel  zum  Trotz  aber  auch 
heutigen  Tages  noch  als  das  zweifellos  wirksamste  der  größten  Ver- 
breitung zu  erfreuen.  Unsere  Versuche  mit  den  übrigen  modernen 
Silbersalzen  waren  —  aufser  dem  Albargin.  von  welchem  wir, 
heute  noch  in  der  Stärke  von  '2 — 1  pro  Mille  250  g  zur  Spülung 
benutzen  —  nicht  so  ermutigend,  dals  wir  dieselben  dauernd  in  Ge- 
brauch behalten  haben,  während  andere  Autoren  mit  ihren  Er- 
folgen zufrieden  sind.  Wir  verwenden  das  Argentum  nitricum  für 
Ausspülunp:en  der  vorderen  Harniühre  zumeist  in  der  Stärke  von 
1 :  3000  bis  1 :  tuoo  und  gebrauchen  davon  mindestens  eine  gewöhn- 
liche, grofse  Handspritze  voll,  d.  i.  also  etwa  80  ccm,  in  der  Regel 
aber  '/»  Liter.  Wenn  wir  hie  und  da  die  Konzentration  bis  auf 
1  :  750  oder  selbst  bis  auf  1  :  .500  steigern, 
übei-schreiten  wir  die  Menge  von  80  ccm  je- 
doch nicht. 

Zur  Herstellung  der  von  uns  l)enutzten 
verschiedenen  Konzentrationsgi'ade  der  Siiber- 
salzlösungen  verwendet  K.  das  in  Fig.  83 
abgebildete  graduierte  Glasgefäfs  und  eine 
Stammliisuug  von  2  :  500.  Nimmt  mau  von 
letzterer  60  ccm  und  füllt  Wasser  bis  an  den 
Strich  240  dazu,  so  hat  man  eine  Lösung  von 
I  :  1000;  .30  ccm  Stammlösung,  bis  zu  240  mit  Wasser  aufgerüUt,  er- 
geben l  :  20<»0;  22,5  ccm  I  :  3000  u.  s.w.  Da  wir  von  den  Argentum- 
lösungen  1  :  750  und  1  :  50(i  gewöhnlich  nicht  mehr  als  eine  Spritze  ver- 
wenden, so  gießit  man  zur  Herstellung  ersterer  auf  .30  ccm  der  Stamm- 
lösung 50  ccm  Wasser,  zur  Heretellung  letzterer  aber  auf  4(t  ccm 
Stummlösung  40  ccm  Wasser.  Diase  Herstellungsart  ist  deswegen 
besonders  bequem,  weil  man  die  gemischte  Klü.ssigkeit  mit  der 
Spritze  dem  Glase  direkt  eutnehmen  kann  und  weil  sie  zu  gleicher 
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Zeit  auch  die  Flüssigkeitsmenge  liefert,  welche  wir  bei  den  von 
uns  zumeist  angewandten  schwächeren  Konzentrationsgraden  der 
Argentnmlßsnng  in  der  Regel  A'erwenden,  nämlich  ca.  '/<  Liter. 

Will  man  eine  Ausspülung  lediglich  der  vorderen  Harnröhre 
voniehmen.  so  hat  man  bei  der  Wahl  des  Instrumentes  gehörig 
darauf  zu  achten,  dals  seine  Stärke  zu  der  Weite  des  Oriflcium 
externum  im  richtigen  Verhältnisa«  steht:  aufserdem  hat  man  aber 
auch  das  Vorhandensein  etwaiger  Infiltrationen  der  vorderen  Ham- 
ri'ihre  in  Erwägung  zu  ziehen.  Wählt  man  bei  engem  Orificiuni 
oder  bei  Infiltrationen  der  Pars  anterior  ein  relativ  zu  starkes 
Instrument,  so  erhält  die  Sptiltlüssigkeit  leicht  Überdruck  und  (liefst 
wenigstens  zum  Teil  durch  den  Isthmus  nach  der  Pars  posterior 
ab.  Dies  mufs  aber  unbedingt  vermieden  werden,  da  man  die 
Sekretreste  sonst  in  dem  ganzen  Traktus  verteilen  und  dadurch 
gerade  das  Gegenteil  von  dem  erreichen  würde,  was  man  beab- 
sichtigt, nämlich  eine  Verhütung  der  Infektion  der  hinteren  Harn- 
röhre und  Blase. 

Zu  AusspüUuigen  der  vorderen  Harnröhre  benutzt  man  von 
elastischen  Instrumenten  entweder  gerade  cylindrische  Ka- 
theter mit  groCseni  Auge  oder  Spüler  mit  siebfürmiger  Durchlöche- 
mng.  Sowohl  von  den  Kathetei'u  als  von  den  Spülern  sind  solche 
mit  gewebter  Unterlage  den  aus  vulkanisiertem  (rummi  angefer- 
tigten Nölatoninstrumenten  immer  vorzuziehen,  weil  sie  sich  besser 
dirigieren  lassen.  Aufserdem  haben  alle  Nelatoninstrumente  die  Un- 
annehmlichkeit, dafs  sie  bei  Ausspülungen  der  vorderen  Harnröhre 
sehr  leicht  durch  Contrecoup  hera«sgleit*n,  wenn  man  bei  der  In- 
jektion nicht  stets  darauf  achtet,  nur  ganz  langsam  und  unter  ganz 
geringem  Druck  zu  injizieren.  Es  kommen  also  für  vordere  Aus- 
spülungen besonders  in  Betracht  der  in  Kap.  V,  S.  63  Fig.  25  ab- 
gebildete Katheter,  der  in  Kaj).  V,  S.  6S  Fig.  34  abgebildete  an 
der  Spitze  etwas  gebogene  Injektor  nach  Letzel  und  endlich  die 
neuei'dings  von  K.  angegebenen  kui'zen  geraden  Spüler  mit  sieb- 
formiger  Durchlöclierung. 

Von   Metal linst rumenten   werden   für    .\usspülungen    der 
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vorderen  Harnröhre  am  meisten  der  vorn  leicht  gebogene  Ober- 
länder'sche  Injektor  mit  siebförmiger  Durchlöcherung  und  der 
gerade  Oberland  er  "sehe  Injektor  mit  den  abschraubbaren  Knöpfen 
(s.  Kap.  V,  S.  52  u.  5^.  Figg.  10  u.  11)  benutzt.  Ersterer  ist  be- 
quemer als  letzterer,  da  man  die  A\'eite  des  Orificium  externum 
leicht  überschätzt,  oft  einen  relativ  zu  staiken  Knopf  nimmt  und 
diesen  dann  erst  wieder  abschrauben  mul's,  um  ihn  durch  einen 
schwächereu  zu  ersetzen. 

Aufser  diesen  Oberländer'schen  Instnimenten  kann  man  zu 
Ausspülungen  der  vorderen  Harmöhre  aber  auch  sehr  gut  die  in 
Kap.  V,  S.  55  beschriebene  und  abgebildete  gerade  Spül.sonde  nach 
von  Notthafft  verwenden;  der  therapeutische  Gresichtspunkt, 
welchen  genannter  Autor  bei  ihrer  Konstruktion  besonders  verfolgte, 
wurde  am  angeführten  Orte  erwähnt. 

Für  Fälle,  in  denen  es  besonders  darauf  ankommt,  bei  Spü- 
lungen der  vorderen  Harnröhre  das  Entstehen  jeglichen  Überdruckes 
und  damit  das  Abfliefsen  nach  hinten  zu  vermeiden,  eignet  sich 
besonders  der  von  K.  angegebene,  in  Kap.  V,  .S.  54  u.  55  be- 
schriebene und  in  Fig.  15  abgebildete  Spüler.  Er  bietet  ausser- 
dem auch  noch  die  Möglichkeit,  kurze  Strecken  der  Pars  anterior 
vollständig  isoliert  zu  behandeln;  bei  Anwendung  von  Argen- 
tum  nitricum- Lösungen  kann  dies  unter  Umständen  wünschens- 
wert sein. 

Die  Irrigationen  der  vorderen  Harnröhre  werden  nicht  nur  in 
denjenigen  Fällen  in  Anwendung  gebracht,  wo  die  Firkrankung  aus- 
schliefslich  auf  diesen  Teil  beschränkt  ist,  sondern  auch  bei  Affek- 
tionen der  ganzen  Harnröhre  in  Fällen,  wo  man  aus  einem  beson- 
deren Grunde  lediglich  die  vordere  Partie  zu  behandeln  wünscht. 
Bei  der  Vornahme  der  Manipulation  hält  die  linke  Hand  das  Glied, 
während  die  rechte  Hand  das  mit  Daumen,  Zeige-  und  Mittelfinger 
gefaÜBte  Instrument  einführt  Die  Flüssigkeit  muft  unter  einem 
gelinden  Druck  im  Strahl  oder  wenigstens  schnell  tropfend  am  Ori- 
ficium wieder  ablaufen. 

Steht  der  Kranke  vor  dem  sitzenden  Arzt.,  so  giebt  man  ihm 
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ein  passendes  (äelafs  iu  die  Hand,  das  zum  Auffangen  der  abfliersen- 
den  Spülflüssigkeit  dienen  soll,  oder  der  Ivranke  stellt  sich  vor 
einen  Stuhl,  auf  welchen  man  eine  gröfsere  Schale,  ein  Waschbecken, 
einen  Eimer  oder  etwas  dem  ähnliches 
gesetzt  hat.  Sehr  zu  empfehlen  ist 
der  sogenannte  Spritzbock  von  Ober- 
länder (Fig.  84);  derselbe  besteht 
aus  einem  in  der  Höhe  verstellbaren, 
fahrbaren  Eisengestell  mit  einem  Ein- 
satz, in  welchem  eine  halbeifürnüge 
Glasschale  ruht,  die  zum  Anffanccen 
der  ablaufenden  Spülflüssigkeit  dient; 
rechter  Hand  vom  Arzt  ist  eine  Glas- 
platte angebracht,  um  Gelafse  und 
Instrumente  darauf  unterzubringen. 
Auf  der  einen  Seite  dieses  Spi-itz- 
bockes  sitzt  der  Arzt,  auf  der  andern  Seite  steht  der  Patient. 

Setzt  man  den  Patienten  auf  einen  Untersuchungsstuhl, 
so  zieht  man  den  Blechkasten  unter  dem  Sitz  desselben  hervor 
und  läfst  die  Spülflüssigkeit  in  diesen  hineinlaufen;  ist  es  wün- 
schenswert, dieselbe  späterhin  noch  genauer  zu  betrachten,  so 
wird  sie  in  einem  in  diesen  Blechkaaten  gestellten  Glasgefäfe  auf- 
gefangen. An  dem  im  1.  Teil,  S.  löS  beschriebenen  K.schen  Unter- 
suchungsstuhl ist  ein  derartiger  ausziehbarer  Blechkasten  nicht 
angebracht;  man  benutzt  an  seiner  Stelle  ein  kleines  emailliertes 
Becken  mit  langem  Stiel,  welcher  unter  das  Lederpolster  der 
Sitzfläche  geschoben  wird  (Figg.  36  u.  37,  S.  158  u.  159,  Teil  1). 

Wo  ein  Untersuchungsstuh!  mit  den  angegebenen  Vni-richtungen 
nicht  zur  Verfügung  steht,  kann  mau  den  Patienten  auch  auf 
einem  Spülbecken  Platz  nehmen  lassen,  wie  solche  in  wechselu- 
der  Gestalt  und  Ausführung  von  verschiedenen  Autoren  angegeben 
sind.  Fig.  85  zeigt  ein  solches  Spülbecken  einfacher  und  prak- 
tischer Form. 

Die  Auswaschungen  und  Kauterisationen  der  iiinteren  Harn- 
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röhre  sind  stets  mit  denen  der  Blase  verbunden,  aus  dem  ein- 
fachen Grunde,  weil  jede  gröfsere  F10ssig:keitsraenge.  welche  durch 
die  hintere  Harnröhre  läuft,  auch  in  die  Blase  eintreten  mufs.  Um 
die  hintere  Harnröhre  möglichst  in  ihrer  ganzen  Länge  mit  der 
Spülflüssigkeit  zu  treffen,  soll  man  das  einzuführende  Instrument 
nur  mit  der  Spitze  bis   in    die  Pare  membranacea  bringen.    Der 
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Strahl  öffnet  sich  dann  sofort  selbst  den  weiteren  Weg  und  dringt 
unaufgehalten  bis  in  die  Blase:  er  tritt  aber  ebenso  gut  auch  eine 
Strecke  zurück  und  spült  den  vordersten  Abschnitt  der  Paj-s  mem- 
branacea mit. 

Angewendet  werden  zu  den  fraglichen  Zwecken  ebeufall.'« 
elastische  und  metallene  lastrumente. 

Verwendet  man  elastische  Instrumente,  so  achte  man  be- 
sonders darauf,  dafs  dieselben  nicht  zu  weicii  sind.  Instrumente  M6 
Weichgummi  eignen  sich,  wie  bereits  weiter  oben  besprochen,  schon 
für  Ausspülungen  der  Pars  anterior  nicht  besonders  gut.  für  hintere 
Ausspülungen  sind  sie  aber  noch  weniger  brauchbar;  man  sollte  die- 
selben daher  für  diese  Zwecke  überhaupt  nicht  verwenden,  sondern 
nur  elastische  Instrumente  mit  gewebter  Unterlage.  Von  letzteren 
kommen  in  Betracht  der  l»ereits  bei  den  vorderen  Ausspfihingen 
erwähnte  L et zel Injektor  mit  siebfTirmiger  Durchlöcherung,  vor 
allem  aber  Katheter  mit  grolsem  Auge  und  unter  ihnen  besonders 
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solche  mit  Mercierbiegung  (siehe  Kapitel  V,  S.  64,  Figg.  2S,  29  a 
und  29  b). 

Mit  fleu  elastischen  Instrumenten  kann  die  Maniinilation 
auch  im  St«hen  vorgenommen  werden.  Leichter  und  bequemer 
geschieht  es  jedoch  im  Sitzen;  der  Patient  mufs  dabei  aber  auf 
dem  Untersuchungsstuhl  besonders  weit  vorrücken.  Die  abfliefsende 
Flüssigkeit  wird  in  der  gleichen  Weise  aufgefangen,  wie  dies  bei 
Besprechung  der  vorderen  Ausspülungen  weiter  oben  beschrieben 
ist.  Das  Instrument  wird  mit  dem  wasserlöslichen  Gleitmittel  ver- 
sehen durch  die  vordere  Harnröhre  eingeführt,  bis  es  mit  der  Spitze 
an  der  oben  genannten  Stelle  im  Anfang  der  Pars  menibranacea 
steht;  dann  setzt  man  die  gefüllte  Spritze  an  und  spritzt  mit  einem 
mittelkräftigen  Drucke  ein.  Der  ersten  Spritze  läfst  man  eine 
zweite  und  dann  unter  Umständen  eine  dritte  folgen,  so  dafs  die 
Blase  etwa  16ti  bis  240  com  enthält.  Dies  ist  das  Durchschnitts- 
mafs  der  Füllung;  wUl  man  bei  Atfektionen  der  hinteren  Harn- 
röhre mehr  injizieren,  so  mtt.ssen  besondere  Gründe  dazu  vor- 
liegen. 

Bei  jeder  Erkrankung  der  hinteren  Harnröhre  ist  der  äufsere 
Blasenschliei'smuskel ,  welcher  die  hintere  Harnröhre  umgiebt  und 
den  verstärkten  Schlufs  der  Blase  besorgt,  in  seiner  Funktion  ge- 
schwächt. Man  soll  also  nur  langsam  und  vorsichtig  injizieren 
und  aufliören,  sobald  der  Patient  über  Drängen  zu  klagen  beginnt. 
Mit  der  Abnahme  der  Krankheit  kräftigt  sich  der  Muskel  und  der 
Patient,  welcher  wenige  Tage  vorher  unter  Umständen  nur  eine 
halbe  Spritze  vertrug,  verträgt  nach  einer  Woche  vielleicht  schon 
zwei  bis  drei  Spritzen.  Man  kann  mithin  diese  Steigerung  der 
Blasenkapazität  zum  Teil  als  einen  Gradmesser  des  Standes  der  Er- 
krankung betrachten. 

Eine  besonders  empfehlenswerte  und  die  kranke  hintere 
Harnröhre  sehr  schonende  Injektionsart  ist,  die  letzte  Hälfte  der 
zweiten  Spritze  oder  auch  die  ganze  zweite  Spritze  so  zu  appli- 
zieren, dafs  mau  dabei  das  elastische  Instrument  durch  die  von 
dem  Strahl  der  SpülHü.ssigkeit  schon  geöffnete  hintere  Harnröhre 
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in  die  Blase  vorschiebt.  Hierbei  benutzt  man  am  besten  nur 
Katheter  mit  grofsem  Auge  und  nicht  Spüler  mit  mehrfacher 
kleiner  Durchlöcherung,  wie  z.  B.  den  elastischen  Letze linjektor. 
Letzteres  la'strunient  ist  für  diesen  Zweck  zu  kurz  und  die  sieb- 
ftirniige  Durchiücherung  zu  klein;  etwaige  Sekretfetzen  könnten 
durch  dieselbe  nicht  hindurch.  Wenn  man  mit  dem  Katheterange 
in  der  Blase  angelangt,  ist.  nimmt  man  die  Spritze  ab,  lÄfst  das 
Spülwasser  ablaufen  und  kann  dann  während  des  Zuriickziehens 
des  Kathetei-s  bis  zur  Übergangsfalte  am  Bulbusende  mit  der  dritten 
Spritze  begiunen.  um  endlicli  noch  die  letzte  Hälfte  dieser  dritten 
Spritze  wieder  beim  Vorwärtsschieben  des  Katheters  nach  der  Blase 
zu  applizieren.  Sind  Atfektiouen  der  Blase  vorhanden,  so  spritzt 
man  die  dritte  Spritze  wohl  auch  gleich  direkt  in  die  Blase  and 
läfst  den  Inhalt  später  au.surinieren. 

Wir  wenden  uns  nunmehr  zu  den  Spülungen  der  hint«ren  Harn- 
röhre verraittel.st  Metal  linst  rumenten.  Das  gebräuchlichst« 
bequemste  und  beste  Instrument  zur  Vornahme  dei-selben  ist  der 
ritzmann'sche  Injektor  (s.  Kap.  V,  S.  53  Fig.  12),  welchen  wir, 
wie  schon  in  Kapitel  V  erwähnt,  zumeist  in  einer  von  0.  etwas 
umgeänderten  Form  benutzen.  Wir  möchten  noch  hinzufügen,  dafe 
bei  mageren  Personen  mit  kurzen  Harnröhren  auch  ein  etwas  kür- 
zerer Injektor  genügt,  während  für  fettleibige  und  grofse  Patienten 
mit  langen  Harnröhren  sogar  der  von  uns  benutzte  Ultzmann'sche 
Injektor  oft  noch  nicht  lang  genug  ist.  Im  letzteren  Fall  thut  man 
daher  gut.  die  Spülung  nicht  mit  dem  Injektor  zu  erzwingen, 
sondern  hierfür  einen  gewöhnlichen  Metallkathet«r  zu  benutzen, 
welcher  bei  gleichzeitig  vorhandenen  Striktuj-en  am  besten  eine 
leicht  konische  Form  haben  soll.  Mit  keinem  anderen  Instrumente 
kann  man  die  Spülung  in  diesen  Fällen  thatsächlich  bequemer  und 
schonender  vornehmen. 

In  Fällen,  wo  der  Ultzmann'sche  Injektor  indiziert  ist,  kann 
man  an  seiner  Stelle  mit  Vorteil  auch  die  gebogene  Spülsonde  nach 
von  Notthafft  (Kap.  V.  S.  55  Fig.  16)  benutzen. 

An  den  erwähnten  Metall  Instrumenten  wird  schon  vor  dem  Ein- 
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führen  ein  etwa  fingerlanges  Stück  Guniniischlaucli  angebracht  zum 
Ansatz  für  die  Spritze  (vgl.  Kap.  V,  S.  55  u.  56);  dafs  auch  diese 
Schlauchstücke  streng  aseptisch  gehalten  werden  müssen,  ist  natür- 
lich selbst  verst-andlich. 

Wenn  man  zu  den  Spülungen  der  hinteren  Harnnüire  elastische 
Instrumente  benutzt,  sn  ist  die  Ainvendnng  einer  lokalen  Anästliesie 
durch  Cocain  zumeist  vollkommen  überflüssig;  benutzt  man  Metall- 
iiistrumente,  so  ist  es  aber  rät! ich,  hiervon  etwas  öfter  Gebrauch 
zu  machen,  vor  allem  bei  empfindliclien  Patienten. 

Den  Kranken  lälst  man  aucli  bei  Benutzung  der  Metallinstrumente 
auf  dem  Unter.^uchungsstuhl  weit  vorrücken  und  führt  dann  das  In- 
sti'ument  zunächst  nur  bis  zum  Bulbussack  ein.  Hier  maclit  man 
}Ialt  und  ergreift  den  Schaft  des  Gliedes  und  das  Instrument  mit  der 
locker  gehaltenen  linken  Faust :  die  zwei  ersten  Finger  halten  dabei 
das  Instrument  am  oberen  'i'eile  fest.  Alsdann  wird  die  gefüllte 
Spritze  angesetzt  und  diese  zunächst  zur  Keinigung  der  vorderen 
Harnröhre  benutzt.  Pas  schmerzlose  und  betjueme  Eindringen  in 
die  Pars  membranacea  erreicht  nmn  mit  einem  kleinen  Kunstgrift", 
dessen  Ausführung  wir  sehr  emj>felilen.  I'ie  linke  Hand  hält  dabei 
das  Instrument  zunächst  senkrecht;  während  nun  der  Spritzen- 
stempel niedergedrückt  wird,  senkt  die  linke  Hand  das  Instrument 
mit  sanftem  Druck  nach  unten.  Man  erreicht  hierdurch  zweierlei: 
ei-stens  öifnet  der  Strahl  dem  Instrumente  bequem  den  Weg,  und 
zweitens  hat  man  nicht  nötig  weitei-  einzuführen,  als  zum  Eindringen 
der  Spülflüssigkeit  in  die  hintere  Harnröhre  unbedingt  erforderlich 
ist.  Das  Wesentliche  ist.  dafs  nmn  zu  gleicher  Zeit  sowohl  spritzt 
als  auch  das  Instrument  langsam  senkt.  Mau  hat  es  in  unseren 
Fällen  .so  oft  mit  emptindlichen  Hainröliren  zu  thun,  dafs  Arzt  und 
Patienten  nur  Vorteile  haben,  wenn  die  häutig  zu  wiederholende 
Manipulation  der  hinteren  Injt-ktionen  exakt  und  schmerzlos  aus- 
efülirt  werden  kann. 

Ist  die  Blase  mit  del-  Spülflüssigkeit  gefüllt,  so  entfernt  man  den 
Injektor  und  der  Kranke  uriniert  den  Inhalt  wieder  aus.  Mit  einem 
MetalUnjektor  in  die  Blase  zu  gehen  und  diese  zu  entleeren,  wäre 
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falsch;  wenn  man  eine  Entleerung  der  Blase  beabsichtigt,  darf 
man  nur  Katheter  mit  grofsem  Auge  verwenden.  Die  (3 runde  hier- 
für wurden  bfr^its  froher  — bei  Besprechung  der  hinteren  Spülungen 
itiitteist  ela.<tischer  Instrumente   -    auseinandergesetzt. 

(lanz  die  gleichen  tiründe  sind  es  auch,  welche  es  in  der  Mehr- 
zahl der  Fälle  verbieten,  für  Spülungen,  die  die  Blase  allein  be- 
ireffen. Instrumente  mit  siebflirmiger  Durchlöcherung  zu  verwenden; 
diese  können  hierzu  nur  in  beschränktem  Mal'se  gebraucht  werden. 
Als  die  für  Blasenspülungen  geeigneten  Instrumente  dürfen  vielmehr 
in  der  Haupt*inche  nur  jene  Katheterarien  gelten,  welche  ein  grofses 
Auge  besitzen.  Ob  man  hierzu  einen  Nelaton,  einen  elastischen 
Katheter  mit  gewebter  Unterlage  oder  einen  Metallkatheter  benutzt 
nnd  welche  speziellen  Formen  derselben,  hängt  zum  grofsen  Teil 
von  dem  Umstand  ab,  ob  die  Kinfülirung  leicht  ist,  oder  ob  Strik- 
turen  oder  jii-osta tische  Hindernisse  dieselbe  erschweren.  Die  Aus- 
spülung der  Blase  ist  so  lange  fortzusetzen,  bis  das  entleerte  Spül- 
wasser ganz  rein  abfliefst:  meistens  gebrauchen  wir  hiei'zu  nicht 
mehr  als  etwa  "•/  Lit-er. 

Wünscht  man  bei  der  reinigenden  Ausspülung  der  hinteren  Harn- 
röhre nnd  der  Blase  auch  der  vorderen  Harnrühre  eine  besondere 
Reinigung  zukommen  zu  lassen,  so  verteilt  man  die  Spritzen  halb 
nach  hinten  und  halb  nach  vorn.  Das  letztere  kann  man  bei  den 
Injektionen  mit  Hiillensteinlösung,  welche  der  Borspülung  folgen, 
nach  Bedart  wiederholen. 

Die  Injektionen  mit  Argentuni  nitricum  und  den  anderen  Silber- 
salzen werden  für  die  hintere  Harnröhre  und  Blase  in  derselben 
Stärke,  wie  bereits  für  die  vordere  Harnröhre  angegeben  (s.  S.  170). 
benutzt. 

Erwähnt  muls  noch  werden,  dafs  man  die  Höllensteininjek- 
tionen gewöhnlich  l — 2  Minuten  in  der  Blase  halten  läfst,  bevor 
sie  ausuriniert  werden.  Dem  Akte  der  Entleerung  folgt  nament- 
lich bei  empfindlichen  Patienten  und  stärkeren  Entzündungen  ein 
mit  Brennen  verltundener  Tenesmus;  in  einzelnen  Fällen  ge-sellt  sich 
auch  noch  ytnlildrang  dazu.    I  »er  Tene.smus  verliert  sich  gewöhnlich 
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nach  10  bis  20  Minuten  wieder,  das  Brennen  wiederholt  sich  jedoch 
nach  jedem  Miktionsakte  manchmal  einen  Tag  lang.  Je  stärker  die 
Reizbarkeit  und  je  stärker  die  Entzündung,  desto  mehr  pflegt  dieser 
Tenesmus  zu  belästigen,  oder  anders  ausgedrückt:  je  schmerzhafter 
die  Injektion  wirkt,  desto  nötiger  war  dieselbe.  Man  kann  aber  dem 
Patienten  die  triistende  Versicherung  geben,  dafs  die  ersten  Injek- 
tionen bei  weitem  die  unangenehmsten  sind.  Durch  nichts  wird 
die  erkrankte  hintere  Harnröhre  in  jeder  Beziehung 
toleranter,  als  durch  diese  in  der  richtigen  Abstufung 
fortgesetzten  Spülungen  mit  schwachen  Hftllenstein- 
lösungen. 

Oberländer  befolgt  die  Regel,  diejenigen  Patienten,  welche  die 
erste  derartige  Injektion  bekommen,  eine  Zeitlang  —  10  bis  20  Minuten 
—  ruhen  zu  lassen.  Die  Kranken  können  die  Spülungen  in  dieser 
\\'eise  viel  besser  ertragen;  sie  werden  auch  nicht  von  dem  schmerz- 
haften Drang  auf  der  Strafse  belästigt  u.  s.  w.  Will  man  es  dem 
Ivj-anken  noch  mehi-  erleichtern,  so  läfst  man  vorher  einige  Gläser 
Walser  oder  Mineralwasser  trinken,  da  der  nachträglich  sich  an- 
sammelnde (liluierte  Urin  weniger  brennt.  Dem  Teuesmus  folgt  eine 
mehreie  Stunden  oder  1  bis  1 '  i  Tag  währende  Sekretsteigerung 
oder  die  Abstofsung  eines  kleinen  Ätzschorfes  nach. 

Für  die  Wirkung  der  Silbersalze  auf  die  Schleimhaut 
ist  es  nicht  gleichgültig,  welches  Instrument  man  be- 
nutzt. Die  schwächere  Wirkung  erzielt  man  mit  Kathetern,  welche 
ein  einziges  grofses  Auge  haben,  die  stärkere  bei  Benutzung  von 
Spülern  mit  vielfacher  kleiner  Durchlöcherung;  letztere  gestatten 
dadurch,  dafs  die  Lösung  in  der  ganzen  Zirkumferenz  des  Instru- 
mentes auf  einer  mehr  oder  weniger  langen  Strecke  austritt,  die 
Schleimhaut  besonders  energisch  zu  behandeln.  Man  merkt  dies 
auch  an  folgendem  Umstand:  Wenn  man  während  der  Injektion  den 
Spüler  zunächst  ruhig  hält,  ihn  dann  aber  nach  beendigter  Injek- 
tion fortbewegen  will,  liegt  er  der  Sclileimhaut  gewöhnlich  fest  an  und 
mufs  erst  durch  leichte  Drehungen  frei  gemacht  werden.  .le  stärker 
die  Lösung  ist,  je  reiner  die  Schleimhaut  von  Sekreten,  desto  stärker 

12» 


180 


Neniites  Kapitel. 


ist  auch  die  Haftung.  Es  kommen  übrigens  auch  noch  Verscineden- 
heiten  in  der  kauterisierendeu  Wirkung'  vor.  welche  durch  die  je- 
weilige Erkraiikunt;:  inul  die  individuelle  Beschaffenheit  der  Schleim- 
haut ihre  Erklärung  finden. 

Von  elastischen  Itistrument«u  sind  zu  den  stärker  wii'kendeu 
zu  rechneu  die  Nelaton.*!  mit  siebfürmiger  Durchlöcherung,  die 
kurzen,  geraden  K.'schen  Spüler  mit  siebfönniger  Durchlöcherung 
und  der  Letzel'sche  Injektor,  von  Metallinstrumenten  der  Ober- 
lander'sehe  Injektor  mit  abschraubbnrem  Kno])f.  weit  mehr  aber 
der  vorn  leicht  gebogene  Oberländer'sche  Brauseiujektor,  der  ge- 
bogene U  itz  m  an n " sehe  Injektor,  die  v o n  N o 1 1 h af f t " sehen  geraden 
nud  gebogenen  Spülsonden  und  endlich  der  S.  55  in  Fig.  15  abge- 
bildete K.'sche  Spüler.  Da  bei  letzterem  die  Austritt-sstellen  der 
Flüssigkeit  nicht  aufsen.  sondern  an  der  nach  innen  gekehrten  Seite 
dfV  vier  Röhi-en  liefen.  i.st  die  Verklebung  des  Instrumentes  mit  der 
Schleimhaut  bei  Benutzung  von  Silbersalziösungeu  hier  aber  geringer. 

Bezüglich  der  vorderen  Harnröhre  gilt  die  Regel,  durch  langsames 
Vorziehen  des  Injektors  die  Silbersalzlösung  gleichmäfsig  in  der  gan- 
zen erkrankten  Partie  zu  verteilen,  so  dafs  mit  dem  Aufhören  der  In- 
jektionsHüssigkeit  in  der  letzten  Spritze  auch  das  centrale  Ende  des 
Injektors  am  Orificium  extern,  angelangt  ist.  Bezüglich  der  hinteren 
Harnröhre  hat  man  sich  an  die  weiter  oben  schon  mehrfach  ge- 
gebenen Vorschriften  zu  halten,  nach  denen  das  Instrument  während 
der  Spülung  teils  nach  der  Blast'  vctrgeschoben.  teils  zurückgezogen 
werden  soll.  Diese  Methode  bietet  den  Vorteil,  dafs  die  Verklebung 
der  Schleimhaut  mit  dem  Injektor  weniger  leicht  eintreten  kann. 

Der  Nutzen  der  Behandlung  von  Sitüluugen  mit  Silbersalzen  ist 
indessen  keineswegs  in  allen  Fällen  zu  konstatieren;  es  giebt  viel- 
mehr eine  Anzahl  nicht  genau  zu  klassifizierender  Erkrankungs- 
art«n,  in  denen  die  genannten  Mittel  diese  antiphlogistischen 
Eigenschaften  nicht  entwickeln.  Der  Urin  klärt  .sich  dann  in- 
folge der  Injektionen  nicht,  sondern  er  bleibt  gleichmäfsig  trübe; 
geschieht  dies,  so  muls  man  von  dem  Weitergebranch  derselben 
absehen.  Mau  kann  dies  bei  der  chronischen  (Tonoiihoe  übrigens  nie 
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vorher  beurteilen,  ßegelmäfsig  tritt  diese  Erscheinung  bei  rein 
tuberkulösen  oder  der  Tuberkulose  verdächtigen  Schleimhautaffek- 
tioueu  der  Harnwege  ein,  obschon  es  wieder  zu  Weit  gegangen 
wäre,  dieses  Versagen  der  Wirkung  der  Silbersalze,  speziell  des 
salpetersauren  Silbers  als  untrügliches  Charakteristikum  einer  tuber- 
kulösen Erkrankung  zu  betrachten. 


Instfllationeii  nach  Onyon. 

Bei  denjenigen  Erkrankungen  der  Hanirühre  und  Blase,  wo 
wir  schwächere  Silbersalzlösuugeu  in  der  Menge  von  SO  com  bis 
'/4  Liter  anwenden,  wird  vonGuyon  und  seinen  Schülern  vielfach 
eine  kleine  (Quantität  stärkerer  HiiUensteinlösung  mittelst  eines 
besonderen  lustillatiousap parates  appliziert.  Durch  die  Di- 
latationen der  Infiltrate  und  die  Anwendung  gröfeerer  Mengen  dün- 
nerer Lösungen  ist  diese  Kauterisationsmetliode  zumeist  überflüssig 
geworden:  von  uns  wird  sie  wenigstens  nur  noch  in  ganz  verein- 
zelten Fällen  angewandt.  Den  hierzu  benutzten  elastischen 
Instillator  besprachen  wir  bereites  in  Kapitel  V.  8.  68  und  09 
(s.  auch  Fig.  :<5).  Bezüglich  seiner  Einführung  in  die  vordere,  hin- 
tere Harnröhre  und  Blase  gilt  das  in  Teil  I,  >S.  fi5  u.  m  bezüglich 
der  Untersuchung  mit  Knopfsonden  besagte.  Ist  der  elastische  In- 
stillator mit  seinem  centralen  Ende  an  dem  gewünschten  Orte  an- 
gelangt, so   wird  mittelst  der  eigens  dazu   konstruiert«!)  Spritze 


Fig.  S6. 

(s.  Fig.  86)  —  das  ursprüngliche  Guyon'sche  Modell  fafst  4  com  — 
die  Flüssigkeit  tropfenweise  aus  der  centralen  Öffnung  des  elasti- 
schen Instrumentes  herausgetrieben ;  jede  halbe  Drehung  des  Kol- 
bens giebt  einen  Tropfen.     Um  diese  gleichmäfsige  Tropfenbildung 
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ZU  erreichen,  ist  die  Kolbenstange  in  ihrer  ganzen  Lauge  mit  einem 
Gewinde  versehe«  und  bewegt  sich  in  einer  Matter,  welche  der 
Fassung  des  Glascylinders  aufgeschraubt  ist.  Schraubt  man  die 
Mutter  vollständig  los,  so  läßt  sich  der  Kolben  aber  wie  bei  jeder 
anderen  Spritze  frei  auf  und  ab  bewegen,  was  z.  B.  behufs  schnellerer 
Füllung  und  beim  Reinigen  der  Spritze  von  Vorteil  ist. 

Der  Instillator  soll  erst  dann  in  die  Harnröhre  eingeführt  wer- 
den, wenn  man  sich  überzeugt  hat,  dafs  derselbe  mit  der  F'lüssig- 
keit  vollkommen  gefüllt  ist.  Man  mufs  also  die  Spritze  schon  vor 
dem  Einführen  des  tnstillators  auf  diesen  aufsetzen  und  sie  auch 
während  des  Einführens  darauf  la&sen.  Um  die  Verbindung  zwi- 
schen der  Spritze  und  dem  Instillator  möglichst  dicht  zu  machen, 
bedient  man  sich  kleiner  konischer  oder  cylindrischer.  vom  mit 
Rinnen  oder  einem  Schraubgewinde  versehener  Kanülen,  wie  eine 
solche  in  FMg.  s«  mit  abgebildet  ist. 

Für  eine  Höüensleininstillation  der  vorderen  Harnröhre  ge- 
nügen zumeist  10  bis  l'i  Tropfen.  Bei  Behandlung  der  hinteren 
llarnrülirt'  mufs  man  gi'öfsere  Mengen  verwenden  —  20.  :(ti.  selbst 
4(1  Tropfen  — .  weil  die  Flüssigkeit  nicht  an  dem  Orte  bleibt,  son- 
dern sehr  bald  nach  der  Blase  zu  weiter  fliefst. 

Die  gewöhnliche  Konzentration  der  zu  dieser  Methode  benutzten 
Lösungen  von  Argentum  nitricum  beträgt  1—5  Prozent;  bei  alten 
chronisciien  Afl'ektionen  der  hinteren  Harnröhre  kann  man  aber 
auch  nuuh  stärkere  Konzentrationen  benutzen.  Guyon  rät  jedoch 
niemals  über  7— S  Prozent  zu  steigen  und  von  diesen  ganz  starken 
Lösungen  höchst«ns  3— ü  Tropfen  zu  nehmen. 

^\■ünscht  man  in  einer  Sitzung  .sowohl  die  vordere  als  auch 
die  hintere  Harnriiliie  zu  instillieren,  so  beginnt  man  zweckniäfsiger- 
weise  zunächst  mit  der  hinteren  Harnröhre,  weil  im  anderen  Falle 
wegen  Kontraktionen  des  M  üller'schen  Ringmuskels  das  Instrument 
oft  gar  nicht  mehr  in  die  Pare  posterior  gelangt.  Will  man  die  In- 
stillation auf  die  Blasenschleimhaut  wirken  lassen,  so  verwendet  man 
den  Inhalt  der  ganzen  .Spritze,  also  bei  Benutzung  des  Guyon'schen 
Modells  4  ccm.    Empfehlenswert  ist  es  in  diesem  Falle,  die  Flüssig- 
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keit  aber  nicht  dü-ekt  in  die  Blase  zu  spiitzen,  sondern  sie  indirekt 
von  der  hinteren  Hanirölire  aus  hineinfiiefsen  zu  hissen,  schon  aus 
dem  Grunde,  weil  bei  der  Gonorrhoe  eine  AfFektion  der  Hhisen- 
schleinihaut  stets  mit  einer  Erkrankung  der  liinteren  Harnröhre 
verknüpft  ist.  Hierbei  braucht  man  die  Flüssigkeit  nicht  unbedingt 
durch  Drehung  der  Kolbenstange  tropfenweise  herauszutreiben,  son- 
dern man  kann,  unter  Benutzung  der  oben  beschriebenen  Vorrichtung, 
den  Kolben  auch  direkt  nieder  drücken.  Wenn  man  dies  tbut.  soll 
es  jedoch  nur  ganz  vorsichtig  und  langsam  gescheheu.  Im  allge- 
meinen verdient  nach  Guyon  aber  auch  in  diesen  Fällen  die 
tropfenweise  Applikation  der  Lösung  den  Vorzug. 

Anstatt  der  Höllensteininstillationen  benutzte  man  in  der 
Guyon'schen  Schule  eine  Zeit  lang  auch  eine  Sublimatlösung  in 
der  Stärke  von  1  :  .'»noo  bis  1  :  30üO,  ja  mau  ging  sogar  zuweilen 
bis  zu  Instillationen  von  1  :  lOOü.  Guyon  rühmt  aufserdem  den 
Erfolg  von  Instillationen  mit  Kupfersulfatlösuug  in  der  Stärke 
von  .") — S  Prozent. 

An  Stelle  der  Guyon 'sehen  lustillationsspritze  kann  man  für 
die  im  Vorigen  beschriebene  Methode  auch  R.  Kulners  sogenannte 
automatische  Tropfspritze  verwenden.  Der  Stempel  dieser 
Spritze  wird  von  einer  Zahnstange  gebildet,  auf  welclier  eine  Feder 
mit  leichtem  Drucke  schleift;  dieser  Druck  kanu  durch  eine  Schraube 
nach  Belieben  gesteigert  oder  verringert  werden.  Beim  Vorrücken 
des  Stempels  um  einen  Zahn  tritt  immer  je  ein  Tropfen  aus  der 
Spritze  hervor. 


Die  Janet'schen  Spülungen  mit  Kali  hypemianganicam. 

Es  ist  das  grofse  Verdienst  von  .Janet.  die  Wirkung  des 
übermangansauren  Kalis  wissenschaftlich  festgestellt  und  die  Art 
und  Weise  seiner  Anwendung  in  Form  der  Waschungen  in  die 
Therapie  eingeführt  zu  haben.  VV'enu  sich  auch  die  Erwartungen, 
welche  man  in  dieselben  setzte,  bei  der  akuten  Gonorrhoe  nicht  in 
vollem  Umfange  erfüllt  haben,  .so  haben  wir  doch  für  die  subakuten 
,und  chronischen  Erkrankungen  in  den  Janet'schen  Spülungen  ein 
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wesentlicbt«  und  probates  therapeutisches  Untei-stützungsniittel. 
welches  selten  im  Stiche  läfst.  Wir  möchten  hier  gleich  erwähnen, 
tlafs  besonders  diejenigen  Fälle,  bei  denen  man  keine  anhaltende,  gaite 
Wirkung  von  den  .silbersalzen  hat ,  sich  recht  gut  zur  anhalteu- 
den  Behandlung  mit  Kali  hypermangan.  eignen  können. 

Wir  haben  uns  im  Laufe  der  Zeit  eine  bestimmte  Muditikation 
der  Jan  et 'sehen  Methode  für  die  uns  jetzt  interessierenden  chro- 
nischen Krkrankungsfornien  geschalTen,  welche  sich  schon  viele 
•lahre  durchaus  bewährt  hat. 

Der  Patient,  welcher  vorher  urinierte,  nimmt,  weit  vorge- 
rückt, auf  dem  Untersuchungsstuhl  Platz  mit  etwas  gespreizten. 
hochiiegenden  Beinen,  das  SUuidgefJifs  mit  dem  Irrigator  in  Kopf- 
hölie  zur  Seite.  Verwendet  wird  ca.  1  Liter  warmer  Lösung  von 
Kali  hyperraangan.  in  der  Stärke  von  etwa  ',i;  bis  [n  [iro  .Miile. 
Der  Arzt  führt  nach  sorgfältiger  Reinigung  von  (rlans  und  Präputium 
entweder  den  Oberland  er 'sehen  Brause-Injektor  oder  den  Ultz- 
mann'schen  Spüler  ein.  je  nachdem  er  die  vordere  oder  die  ge- 
samte Harnröhre  liehaudeln  will.  Man  kann  hierzu  aber  sehr  wohl 
auch  einen  der  anderen,  zuvor  öfters  genannten  geraden  oder  ge- 
bogenen Spüler  resp.  einen  elastischen  geraden  cylindrischen  Ka- 
theter oder  einen  solchen  mit  Mercierbiegung  verwenden. 

Zunächst  wird  stets  nur  die  Pars  glandaris  ausgespült,  all- 
mählich wird  aber  weiter  vorgerückt,  sn  dafs  mit  dem  Verbrauch 
vt)n  etwa  'i  Liter  Spültiüssigkeil  die  Spitze  des  Instrumentes  vor 
dem  Isthmus  angelangt  ist.  Hier  bleiben  wir  dann  unter  steter 
Spülung  eine  Zeit  lang  stehen,  gehen  aber  während  des  Verbrauchs 
vom  letzten  ';,  Litei'  allmählich  wieder  nach  vorn.  Dies  ist  unser 
Verfahren  bei  Spülungen,  welche  die  vordere  Harnröhre  allein  be- 
t reifen  sollen.  Will  man  auch  die  hintere  Harnröhre  mit  spülen, 
so  verfährt  man  bei  dem  Verbrauch  des  ersten  '/i  Liters  in  gleicher 
Weise,  geht  aber  dann  durch  sanftes  Vorschieben  des  Instrumentes  in 
die  Pars  membranacea  über  und  dringt  darin  allmählich  so  weit  vor, 
bis  ein  genügendes  Sinken  des  Flüssigkeitsstandes  im  Irrigator  das 
flotte  Eiutlielsen  in  die  Blase  andeutet.    Die  Blase  füllt  man  bis  zum 
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erträglicheil  Druckgefühl,  geht  all- 
mählich Mneder  unter  steter  Spülung 
bis  an  das  Orificiuni  cutaneuni  zu- 
liick,  worauf  der  Patient  wieder  aus- 
uriniert.  L>ie  in  dieser  Form  vor- 
genommene Waschung  kann  unter 
l^mständen  mehrere  Jlale  tagsüber, 
genau  wie  die  eigeutiiche  ursprüng- 
liche  .lanetspülunsr.  vorgenommen 
werden. 

Aul'ser  dem  ursprünglichen  Ja- 
ne t  'sehen  Apparat  sind  für  diese  Spü- 
lungen auch  die  von  Valentine- 
Newyork  angegebenen  ')  selir  empfeli- 
lenswert.  Die  Fig.  S7  zeigt  die  vc i-- 
schledenen  Teile  eines  .«solchen  in  der 
für  die  .Sprechstunde  des  Arztes  be- 
stimmten Ausführung.  Das  Endstück 
ist  mit  einer  Vorrichtung  versehen, 
welche  eine  bequeme  Regulierung  des 
Strahles  ermöglicht:  anfserdem  trägt 
es  eine  grofse,  sehr  praktische  Schutz- 
glocke. In  einer  anderen  Valen- 
tine'schen  Konstruktion  '^)  ist  sowohl 
das  Endstück  mit  Schutzglocke,  als 
auch  der  Flüssigkeitsbehälter  aus 
Weichgumuii  hergestellt,  so  dafs  tnan 
das  ganze  auf  kleinen  Raum  ver- 
packen und  bequem  transportieren 
kann.   In  die.ser  letzteren  tiestalt  ist 


Fig.  S7 


1)  Ferd.  C.  Valentine,  the  irrit'atiou  treatmeut  of  gouorrhoeaetc.  Newyork, 
William  Wood  and  Company,  l!)00. 

2)  Derselbe,  surgical  asepsis  of  the  Urethra  and  bladder.    Junrnal  anierivan 
mediral  assuciation,  january  12,  1901. 
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der  Apparat  auch  fiir  solche  Patienten  bestimmt,  welche  sich  bei 
Selbstkalheterismus  zur  Verhütung  von  Urethralfieber  desinfizierende 
Ausspüluugen  der  Harnrühre  und  Blase  machen  müssen. 


Wir  bringen  im  folgenden  noch  einen  Original- 
beitrag von.Ianet  über  sein  Verfahren.  Eine  genaue  Dar- 
stellung desselben  fehlte  bisher  im  Deutschen  vollkommen.  Der 
Beitrag  ist  in  seinem  ersten  Teil  von  Dr.  Drey.sel  in  Leipzig  über- 
setzt und  gelreu  nach  dem  (Jriginal  wiedergegeben;  weggelas.sen 
haben  wir  darin,  um  unnötige  Wiederholungen  aus  anderen  Orten 
dieses  Kapitels  zu  vermeiden,  nur  einige  wenige  Sätze  und  den- 
jenigen kurzen  Passus,  in  welchem  Janet  über  seine  Ansichten  be- 
treffs der  Vornahme  von  instrumenlellen  Eingriffen  beim  Vorhanden- 
sein von  (Tonococcen  im  Dekrete  spricht.  Die  Ubei"setzung  der 
letzten  Abschnitte,  in  welchen  die  Häufigkeit  der  Spülungen,  die 
Stärke  der  LiJsungen  und  die  Behandlung.sdauer  besprochen  wird, 
stammt  von  Kollmann.  Hier  mufsten  gröfsere  Kürzungen  vorge- 
nommen werden,  weil  Janet  dabei  auch  besondei-s  auf  die  im  Ver- 
laufe der  Behandlung  üfters  eintretenden  Prostatitideu  einging:  wir 
bringen  das  hier  weggelassene  aber  später  in  dem  dieser  Kompli- 
kation speziell  gewidmeten  Kapitel.  Der  gesamte  Beitrag  erscheint 
übrigens  ungekürzt  auch  im  Jahrgang  1904  des  Nitze-Ober- 
1  ä  n  d  e  r  'sciien  ( ^entralblattes: 

...Spülungen  der  Harnröhre  und  Blase  ohne  Katheter  sind  früher 
von  Dolbeau  unter  dem  Namen  Lavement  vesical  in  Voi-schlag 
gebracht  worden.  S|)äter  hat  Vandenabeele  hierüber  eine  These 
geschrieben;  auch  Lavaux  hat  da-s  Verfahren  empfohlen.  Metho- 
disch angewandt  habe  ich  als  ei-ster  diese  Art  der  Behandlung  der 
(ionorrhoe.  Ein  langjähriges  Studium  und  eine  reiche  Erfahrung 
haben  mir  die  Überzeugung  gebracht,  dafs  diese  Methode  eine  sehr 
wirksame  Waffe  gegen  die  akuten  und  chroni.'schen  Affektionen 
der  Harnröhre  darstellt. 

Die  Vorteile  dieses  Verfahrens  sind  folgende: 

Die  Schleimhaut  wird  auf  da^  gründlichste  von  allem  Sekret 
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lifireit;  es  findet  eine  antiseptische  Wirkung  statt  und  zwar  eine 
Wirkung,  die  infolge  der  durch  die  Spülungen  bedingten  Dehnung 
di.T  Urethra  alle  'i'eile  der  Schleimhaut  betrift't.  Bei  dieser  Methode 
findet  sowohl  eine  Behandlung  der  Urethra  anter.  als  auch  der 
Urethra  poster.  und  der  Bla^e  statt.  Das  Eindringen  der  Flüssig- 
keit in  die  Blase  ist  nie  von  Nachteil,  bei  der  Mehrzahl  der  Fälle 
im  Gegenteil  von  grofseni  Vorteil. 

Empfehlenswert  ist  es,  dafs  der  Arzt  selb.st  die  Spülungen 
vornimmt,  weil  nur  dann  volle  Garantie  für  genügende  Antisepsis 
und  auch  für  eine  schonende  Ausführung  der  Methode  gegeben  ist. 
Da  gröfsere  Schwierigkeiten  bei  dem  Verfahren  jedoch  nicht  vor- 
handen sind,  so  kann  es  auch  der  Kranke  selbst  erlernen.  Fest- 
zulialten  ist  dabei  allerdings,  dafs  die  erste  Spülung  unbedingt  dem 
Arzte  vorbehalten  bleiben  rauls.  vor  allem  djiuii.  wenn  eü  sich  um 
akute  Entzündungen  handelt. 


Das  Instrumentarium. 

Das  für  die  Spülungen  nötige  Instnuiientarium  setzt  sich  aus 
folgendem  zusammen:  Einem  Spülgefäls.  einem  (iumniisclilauch  mit 
einer  Klemme  und  einer  besonderen  Kanüle,  einem  Mefscylinder  zur 
Herstellung  der  Lösungen  und  einer  Cocainspritze, 

Der  Schlauch  mufs  mindestens  H  m  lang  sein.  Seine  Länge 
hat  sich  im  übrigen  danach  zu  richten,  wie  weit  der  Penis  des 
Kranken  von  dem  zur  Spülung  dienenden  (Tcfäfse  entfernt  ist;  mau 
wird  dabei  diese  Entfernung  etwas  reichlich  bemessen.  Der  vom 
SpülgefäCs  ausgehende  Schlauch  soll  nicht  gespannt,  sondern  frei 
beweglich  sein  und  während  der  Spülung  einen  von  der  Kanüle 
nach  abwärts  gehenden  Bogen  bilden  ')• 

Der  Schlauch  mufs  diese  Länge  haben,  nicht  in  erster  Linie 
um  etwa  das  Spülgefäfs  sehr  hoch  hängen  zu  köiuien,  sondern  vor 


1)  Zntn  leichtereu  Verständnis  des  Folgenden  sei  daran  erinnert,  doGs  das 
OriginalspUlg-efärs  JanetK  den  Ablauf  nicht  unten  hat,  wie  z.  B.  das  in  Fig.  87 
abfretiildetf  Vnlentino'sclie.  sondern  dali»  die  Flilssigkeit  demselben  mittelst 
lleberwirkung  von  oben  her  enlnumuieu  wird. 
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allem  aus  dem  tTrunde.  weil  durch  einen  derartig  langen  Schlauch 
das  Ausströmen  der  Flüssigkeit  erleichtert  wird.  Die  an  der  Aus- 
fliifsstelle  befindliche  Kanüle  lieg^t  hüher  als  der  von  der  Kanäle 
nach  abwärts  gehende  Teil  des  Schlauches;  der  Schlauch  kann  sich 
infolgedessen  nie  ganz  entleeren,  und  die  Flüssigkeit  wird,  einmal 
im  Ausströmen  begriffen,  nie  ins  Stocken  geraten,  um  das  Aus- 
fliefsen  in  Gang  zu  bringen,  genügt  es,  den  im  Bogen  nach  abwärts 
hängenden  Schlauch  etwas  in  die  Höhe  ku  heben;  die  in  diesem 
Teile  vorhandene  h'lüssigkeit  entleert  sich  dann  und  bewirkt  dun 
Nachströmen  der  im  Spülgefäfse  befindlichen. 

Der  Schlauch  soll  einen  gekrümmten  Ansatz  haben,  der  ihn, 
ohne  ihn  zu  komprimieren,  mit  dem  SpülgefiLfse  verbindet,  und  der, 
um  ein  Auskochen  des  ganzen  Apparates  zu  ernröglichen,  von 
Metall  sein  soll.  Dieses  Ansatzstück  läfst  sich  sehr  billig  auf  fol- 
gende Weise  herstellen:  Man  umwickelt  einen  Stift,  der  denselben 
Durchmesser  wie  der  Schlauch  hat.  mit  Eisendraht,  biegt  dann  die 
so  erhaltene  Draht,spirale  l'fürmig  und  steckt  in  diese  den  Schlauch 
hinein.  Das  untere  Ende  des  Schlauches  soll  eine  metallische 
Klemme,  nicht  aber  einen  Hahn  und  ferner  eine  Kanüle  aus  Glas 
tragen,  wie  sie  Fontaine  in  Paris  nach  meinen  Angaben  herstellt, 
wie  man  sie  aber  jetzt  fast  überall  haben  kann.  Diese  Kanüle  soll 
f)  cm  lang  und  l,.j  cm  breit  sein;  an  der  einen  Seite  endigt  sie  mit 
einer  kugeittirmigen  Aufwölbung,  die  zur  Befe.stigung  des  Kautschnk- 
schlauches  dient,  an  der  andern  mit  einer  konischen,  stumpfen 
Spitze,  die  so  beschaffen  ist,  dafs  die  Kanüle  beim  Ansetzen  an  das 
Orificiura  urethrae  nur  sehr  wenig  in  die  Harniöhre  hineindringen 
kann.     Die  vordere  <')ffi]ung  der  Kanüle  beträgt  l.r» — 2  mm. 

Die  gebrauchtet!  Kanülen  werden  durch  Auskochen  sterilisiert 
und  in  Sublimatlösung  1  :  lüdo  autbewahrt. 

Das  mit  dem  Schlauch  in  Verbindung  stehende  Spülgefäfs  soll 
1  Liter  fassen.  Ich  habe  mir  von  Gentile  einen  Apparat  kon- 
struieren lassen,  der  bis  zur  Decke  emporgezogen  werden  kann  und 
der  drei  je  l  Liter  fassende  Flaschen  trägt.  Durch  eine  Zug- 
vorrichtuug   kann   dei-  Apparat   zu   einer  beliebigen  Höhe  empor- 
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gehoben  werden.    Die  eine  der  Flaschen  enthält  Boi-säure,  die  an- 
dere Kai.  permang,,  die  dritte  Argent.  nitric. 


Die  Position  des  Kranken. 

Von  Wichtigkeit  ist  die  fiage,  die  der  Kranke  während  der 
Spülung  einnehmen  .soll.  Wird  die  Spülung  vom  Arzte  vorgenommen, 
dann  raufs  der  Kranke  sich  in  liegender  Stellung  befinden,  und  zwar 
niufs  der  Operationstisch  so  hoch  sein,  dafs  sich  die  Unterarme  des 
Arztes  während  der  Spülung  in  gleicher  Höhe  mit  dem  Tische  be- 
finden. 

Verschiedene  Autoren  haben  voi-gesehlageu ,  die  Spülungen  am 
aufrecht  sitzende«  Kranken  vorzunehmen.  Das  ist  nicht  richtig  und 
zwar  deshalb  nicht,  weil  nicht  die  Spülung  allein  es  ist,  welche  die 
günstige  Wirkung  hei' vorruft,  sondern  weil  noch  andere  Momente  zu 
berücksichtigen  sind.  \\'enn  der  erwünschte  Erfolg  eintreten  soll, 
müssen  aber  auch  häufig  vorbereitende  Eingrifle  der  Spülung  vor- 
ausgehen. 

Oft  ist  eine  genaue  Untersuchung  des  Meatus  und  seiner  Um- 
gebung nötig,  um  Besonderheiten  derselben,  wie  z.  B.  Lakunen  oder 
paraurethrale  <iänge,  auffinden  zu  können.  I)iese  Schlupfwinkel  der 
Mikroben  müssen  mit  besonderer  Kanüle  au.sgespült  werden.  Un- 
möglich kann  der  auf  einem  Stuhle  sitzende  Arzt  das  alles  in  ge- 
nügender Weise  ausführen,  wenn  der  Kranke  ihm  gegenüber  sitzt. 

Nicht  selten  ist  auch  eine  Massage  der  Prostata  vor  der  Spü- 
lung angezeigt.  Man  mul's  dann  den  sitzenden  Kranken  speziell  für 
diese  Massage  erst  in  eine  andere  Stellung  bringen.  Das  giebt  Zeit- 
verlust, der  vollständig  wegfällt,  wenn  der  Kranke  in  der  von  mir 
vorgeschlagenen  Weise  gelagert  wird. 

Führt  der  Kranke  selbst  die  Spülung  aus,  dann  hat  man  die 
Wahl  zwischen  melirereu  Stellungen;  Die  aufrechte  Stellung;  der 
Kranke  stützt  sich  dabei  nach  rückwärts  an  eine  Wand  oder  an 
ein  Möbelstück.  Die  sitzende  Stellung  auf  einem  Bidet  oder  dem 
Rande  eines  Stuhles  unter  Vermeidung  einer  Kompres.sion  der  Ure- 
thra.   Der  Kranke  kann  aber  auch  auf  dem  Buden  sitzen,  mit  dem 
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Rücken  an  eine  Wand  gelehnt.    Die  geübteren  Kranken  ziehen  meist 
die  aufrechte  Stellung;  vor. 


Die  Spülung  der  vorderen  Harnrühre. 

Früher  spült«  ich  in  jedem  P'alle  zugleich  mit  der  Pai-s 
anter.  auch  die  Pars  poster.  aus,  weil  icl>  fürchtete,  bei  Spülung 
der  Urethra  anter.  allein,  die  hintere  Harnröhre  zu  infizieren.  Heute 
beschränke  ich  die  Spülung  auf  die  Pars  anter.,  wenn  diese  allein 
erkrankt  i.st;  dies  trifft  freilich  fa.st  nur  bei  Fällen  von  akuter  (io- 
norrhoe  zu;  bei  chronischen  Gonorrhoen  mufs  man  beinahe  immer 
beide  Abschnitte  der  Harnröhre  ausspulen. 

Die  Spülung  der  vorderen  Harnröhre  führe  ich  in  folgender  Weise 
aus:  Der  Kranke  legt  sicli.  nachdem  er  uriniert  hat.  aut  den  Opera tions- 
tisrh.  Nach  Herstellung  der  Lösung  wird  die  Fla.sche  so  aufgehängt, 
dafs  deren  unterer  Rand  .sich  (in  cm  über  dem  Ti.sche  befindet.  Früher 
wandte  ich  bei  Spülung  der  Pars  anter.  einen  viel  geringeren  Druck 
an,  da  ich  fürchtete,  bei  höherem  Drucke  einen  Teil  der  Flüssigkeit 
nach  hinten  zu  treiben.  Das  ist.  wie  ich  mich  überzeugt  habe,  ein 
Irrtum.  Die  Flüssigkeit  dringt  im  Gegenteil  viel  leichter  nach 
hinten,  wenn  der  Druck  ein  sehr  niedriger  ist.  Da  der  Kranke 
keinerlei  Druck  empfindet,  so  übt  er  auch  keinen  Gegendruck  aus, 
komprimiert  also  den  Sphinkter  nicht.  Fühlt  er  aber  die  Ausdeh- 
nung der  Harnröhre,  dann  prefst  er  bei  dieser  unangenehmen 
Kmpfindung  den  Sphinkter  jedesmal  dann  zusammen,  wenn  die 
Flüssigkeit  nach  hinten  liiefsen  will.  Übrigens  ist  eine  Spülung 
mit  stärkerem  Drucke  bei  weitem  wirksamer. 

Nachdem  alles  in  der  angegebenen  Weise  vorbereitet  ist,  setzt 
sich  der  Arzt  an  die  rechte  Seite  des  Kranken,  fafst  den  Penis  mit 
der  linken  Hand,  mit  der  rechten  den  Kautseliuksclilauch  und  zwar 
unmittelbar  über  der  Kanüle,  um  durch  Kompression  das  Ausströmen 
der  Flüssigkeit  regulieren  zu  können,  l'm  eventuell  noch  im 
Schlauche  vorhandene  Luft,  Niederschläge  oder  andere  von  früheren 
Spülungen  heiTührende  Substanzen  zu  entfernen,  läfst  man  eine  ge- 
ringe Menge  Flüssigkeit  ausströmen.    Eine  grol'se  Luftblase  lasse 
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ich  jedoch  iniirier  in  der  Kanüle  zurück.  Diese  Luftblase  steigt 
nach  oben,  niinmt  ungefähr  das  obere  Drittel  der  Kanüle  ein,  und 
ermiiglicht  eine  Kontrolle  über  die  Sclinelligkeit  des  Ausströniens 
der  Flüssigkeit. 

Man  bespült  nun  die  (ilans  und  das  Orilicitim  urelhrae.  ohne 
die  Kanüle  mit  der  Schleimhaut  in  Berührung  zu  bringen,  führt 
dann  die  Kanüle  in  den  Meatns  ein,  öfiiiet  die  Finger  und  läfst  die 
Pars  anter.  sich  antnllen;  dann  zieht  man  die  Kanüle  ein  wenig  zu- 
rück, ohne  sie  ganz  aus  dem  Orificiuni  zu  entfernen  und  komprimiert 
mit  beiden  Fingern  den  Kaut."5chuksch!aucli.  Durch  Ketlexbewegung 
entleert  sich  die  vordere  Harnrühre  mehr  oder  weniger  vollständig. 
Das  Ganze  wird  3  oder  4  mal  wiederholt.  Dann  entfernt  man  die 
Kanüle  und  übt  mit  den  drei  letzten  Fingern  der  rechten  Hand 
einen  leichten  l>ruck  von  unten  nach  oben  auf  das  Perineum  aus; 
das  hat  den  Zweck,  die  Flüssigkeit,  die  sicli  im  Bulbus  angesammelt 
hat,  und  die  ohne  diese  Vorsichtsmafsrege!  während  der  ganzen 
Spülung  hier  bleiben  würde,  zu  entfernen.  In  dieser  Weise  fährt 
man  fort,  bis  die  Flasche  leer  ist.  Die  Spülung  mufs  natürlich  mit 
Schonung  ausgeführt  werden,  doch  darf  dabei  eine  gewisse  Energie 
nicht  leblen.  Beim  jedesnyaligen  Einströmen  der  Flüssigkeit  mufs 
die  Harnröhre  in  genügender  Weise  gedehnt  werden ;  man  mufs  ge- 
nau d^n  Moment  alipassen,  wo  das  Maximum  der  Dehnung  erreicht 
ist.  IUe  Kanüle  mufs  dann  sofort  zurückgezogen  werden,  da  die 
Flüssigkeit  sonst  in  die  Blase  gelangen  kann.  Alle  Bewegungen 
bei  der  Spülung  müssen  sehr  ra.sch,  ruckweise  ausgeführt  werden, 
damit  es  auch  in  der  Urethra  zu  einer  Wirbelbildung  kommt,  wie 
sie  Guyon  bei  Spülung  der  Blase  mit  Katheter  und  Spritze  fordert, 
und  vne  sie  bei  dieser  Methode  durch  stofsweifses  VorwärtsdrUcken 
des  Spritzenstempels  zu  erreichen  ist, 

IDie  Spülung  der  gesamten  Harnröhre  und  der  Blase. 
Diese  Art  der  Spülung  ist  dann  indiziert,  wenn  die  Urethra 
posterior  erkrankt  ist,  aber  auch  dann,  wenn  nur  ein  Verdacht  ihrer 
Erkrankung  vorliegt.    Sie  bietet  so  wenig  Schwierigkeiten  dar.  dafs 
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die  meisten  Arzte,  die  meine  Methode  befolgen,  sie.  fast  in  jedem 
Falle  anwenden,  selbst  in  den  Fällen,  bei  denen  die  vordere  Harn- 
röhre allein  aftiziert  ist. 

Die  Vorbereitungen  sind  dieselben,  wie  bei  einer  Siiiilnng  der 
Pars  anter.  Hinzu  kommt  nur  noch  die  Anö^sthesierung  der  Harn- 
röhre mittelst  (.'ocain.  Diese  Anästhesierung  führe  ich  nur  in  un- 
volIstÄndiger  Weise  ans,  um  eine  Intoxikation  sicher  zu  vermeiden. 
Ich  verwende  eine  '/iprozentige  Lösung,  injiziere  davon  ungefilhr 
5  ccni  in  die  Urethra  anter.  und  halte  sie  hier  eine  Minute  zurück. 
Diese  nur  unvollständige  Anästliesie  verstärke  ich  dureli  eine  zweite 
C'ocaiuinjektion,  die  auf  besondere  Art  im  Verlaufe  der  Spülung 
selbst  und  zwar  in  dem  Momente  vorgenoiumen  wird,  wenn  die 
Flüssigkeit  in  die  Blase  eindringt;  ich  weide  über  diese  Methode 
noch  weiter  unten  sprechen. 

Nachdem   ich  die  in  die  Urethra  injizierte  C'ocainlösuug  habe_ 
ablaufen  las.sen,  beginne  ich  mit  der  Spülung. 

Das  zur  Spülung  dienende  Gefäfs  mul^  sich  etwas  höher  über 
dem  Kranken  befinden,  als  bei  der  Spülung  der  Pars  anterior  allein. 
Meist  genügt  es.  wenn  der  Boden  des  Gefäl'ses  sich  70  cm  bis  1  ni 
über  dem  Tische,  auf  dem  der  Kranke  liegt,  befindet.  Sehr  selten 
ist  eine  Druckhöhe  von  l,tO — l.2o  m  nötig,  mehr  jedoch  niemals. 

Die  Hälfte  der  Flasche,  die,  wie  erwähnt,  1  Liter  fafst,  verwende 
ich  zur  Spülung  der  Pars  anterior  in  der  oben  beschriebenen  Weise. 
r>er  Rest  der  Flüssigkeit  dient  zur  Spülung  der  I'rethra  posterior. 

Ich  injiziere  nunmehr  nochmals  h  ccm  der  Cocainlösung  in 
die  Pars  anter.  und  komprimiere  mit  der  linken  Hand  das  Ori- 
ficium.  Dann  fasse  ich  mit  dei-  rechten  Hand  die  Kanüle,  die  ich 
leicht  erreichbar  zurecht  gelegt  habe,  öifne  mit  derselbt-n  Hand  die 
den  Schlauch  komprimierende  Klemme  und  drücke  die  Kanüle,  ohne 
die  Cocainlösung  abfliel'sen  zu  la.ssen,  in  den  Meatus  hinein.  Zu 
gleicher  Zeit  bringe  ich  die  Finger  der  linken  Hand  etwas  nach 
hinten,  so  dafs  sie  den  Penis  am  Sulcus  coron.  umfassen.  Die  Glans 
mufs  beständig  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  oberhalb  der  Finger 
sichtbar  sein. 
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Daumen  und  Zeigefinger  der  rechten  Hand  komprimieren  während 
dieser  Zeit  den  Schlauch  oberhalb  der  Kanüle  und  verhindern  so 
ein  Ausströmen  der  Flüssigkeit.  Nunmehr  öfiiie  ich  halb  die  den 
Schlauch  komiiriinierenden  Finger,  lasse  ganz  langsam,  unter  Ver- 
meidung eines  stärkeren  Druckes,  die  Urethra  anter.  sich  anfüllen 
und  schliefse  dann  die  Finger  wieder.  Ich  fordere  jetzt  den  Krauken 
auf,  die  gesamte  Muskulatur  erschlaffen  zu  lassen,  ruhig,  ohne  die 
Bauchmuskeln  zu  kontrahieren,  zu  atmen,  jedes  Pressen  am  Anus 
und  Perineum  zu  vermeiden  und  einen  Versuch  zum  Urinieren  zu 
machen. 

Oft  versteht  der  Kranke  nicht,  was  man  von  ihm  verlangt,  und 
prefst  sehr  energisch  mit  den  Bauchmuskeln.  Bemerke  ich  dies, 
dann  beginne  ich  noch  nicht  mit  der  Spülung;  ich  fordere  dm 
Kranken  nochmals  auf.  dies  Pressen  zu  unterlassen,  und  allein  mit 
der  Blase  einen  Druck  auszuühen,  wie  man  es  thut.  wenn  man 
wirklich  das  Bedürfnis  zum  Urinieren  hat. 

Ist  alles  bereit,  dann  beginne  ich  mit  der  Spülung  und  öffne 
leicht  die  Finger  der  rechten  Hand.  Der  Druck  steigert  sich ;  das 
in  der  Urethra  anter.  befindliche  Cocain  dringt  zuerst  in  die 
Pars  poster.  ein  und  bevrirkt  hier  und  in  der  Blase  eine  leichte 
Anästhesie.  Das  Einstnunen  der  Flüssigkeit  in  die  Blase  erkenne 
ich  an  der  Bewegung  der  in  der  Kanüle  zurückgelassenen  Luftblase 
und  au  der  Verminderung  der  Druckspannung  in  der  Harnröhre. 
Sehr  häufig  hält  das  Einströmen  der  Flüssigkeit  nur  ganz  kurze 
Zeit  an;  infolge  Kontraktion  der  Pars  membranacea  tritt  ein  Still- 
stand ein,  der  sich  an  der  Unbeweglichkeil  der  Luftbla,se  erkennen 
läfst  und  der  sich  bisweilen  auch  durch  ein  geringes  Zurückfliefsen 
der  Flüssigkeit  in  die  Kanüle  und  infolgedessen  durch  eine  Ver- 
kleinerung der  Luftblase  bemerkbar  macht.  .\uch  vermehrte  Druck- 
spannung in  der  Harnröhre  und  als  Folge  dieser  leichtes  Schmerz- 
gefühl sind  Anzeichen  eines  Stillstandes  der  Flüssigkeit.  In  einem 
solchen  Falle  klemme  ich  sofort  den  Schlauch  ab,  ziehe  die  Kanüle 
ein  wenig  aus  dem  Orificinm  herans.  so  dafs  ein  Teil  der  Flüssig- 
keit entweicht  und  der  Druck  in  der  Harnröhre  sich  vermindert 
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Ich  fordeie  dea  Krankes  nochmals  auf.  nicht  za  pressen  uud  maeiie 
eüien  tweiten  Verbuch,  der  im  all^nieinen  gelingt.  Ich  fahre  ife 
di«86r  Weise  fort,  bis  der  Kranke  Bedürfnis  znm  ürinierea  hal. 
Häufig  dringet  von  diesem  Zeitpunkt  ab  die  Flüi^^lErkett  sgIii*  I^eht 
und  rasdi  in  die  BUum.  Mjui  regelt  jetrt  da»  Einströmen  der 
FlBflrigkeit,  indem  man  den  Sk^kach  «bwechflelnd  aUdlemmt  wnd 
wieder  offliet  and  auf  diese  Weise  nachdnander  nnr  Udne  Mengeni 
nnstrOmen  UM  So  Ter&hre  ich  abrifms  aaeh  sdum  «n  Beginn  der 
SpOlnng  bei  deqjenigen  FSllen,  wo  die  FlOssifi^t  Boßatt  mit  Ldehtig^ 
keit  in  die  Blase  flieM. 

Gelingt  die  Spfilnng  nicht,  dann  Tttsnche  ich  nochmals  dine 
AnSsthesiemng  der  HamrOhre  mittelst  Cocain  in  derselben  Weise 
wie  das  erstemal;  biswtilen  hat  man  dann  Erfolg.  HOrt  trotE  alle- 
dem der  Kra^e  mtM  auf  zu  pressen,  dann  stehe  ich  yon  wtttwen 
Yersoehen  zoniehst  ab.  Bei  solchen  recht  seltenen  FftUen  Terstftrke 
ich,  wenn  keine  aknten  Symptome  vorhanden  sind,  den  Dmck,  ii^ 
dem  ich  das  Q^Os  auf  1,10'-l,^m  emporhebe,  und  Tersnche  eine 
zwdte  Spfilnng,  aber  meist  erst  am  nächsten  Tage.  Die  HamrOhre 
ist  infolge  des  ersten  Spfilrersnches  weniger  empfindlich,  voran»- 
gesetzt,  daik  sie  keii^rlei  Yerletisangen  erlitten  hat;  sie  kontrahiert 
sich  weniger,  die  SpAlung  ist  meist  leicht.  Gelingt  der  Versuch  nicht 
beim  zweiten,  dann  gelingt  er  gewlTs  beim  dritten  Male.  Ich  kenne 
keine  Kranken,  bei  denen  eine  BlasenspOlung  nach  meiner  Methode 
nach  3  oder  4  Versuchen  nicht  gelungen  wäre. 

Aus  dem  Gesagten  geht  hervor,  dafs  ich  den  Sphinkter  nie- 
mals forciere;  um  die  Spülung  zu  ermöglichen,  warte  ich  immer,  bis 
der  Muskel  sich  spontan  öfihet. 

Ist  die  Blase  voll,  dann  lasse  ich  den  Kranken  urinieren;  mafs- 
gebend  für  die  Menge  der  nach  hinten  strömenden  Flüssigkeit  hat 
also  die  Kapazität  der  Blase  zu  sein.  Ein  Teil  der  Kranken  uriniert 
im  Liegen  auf  dem  Operationstisch,  andere  vermögen  das  aber  nur 
im  Stehen  zu  thun. 

Meist  begnüge  ich  mich  mit  einer  Spülung.  Fafst  die  Blase 
aber  nur  eine  sehr  geringe  Menge  Flüssigkeit,  und  kann  dei-  Ki-anke 
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die  Blase  im  Liegen  entleeren,  dann  mache  ich  die  Spülung  2  oder 
3  mal  nacheinander. 

Man  mufs  genau  darauf  achten,  dafs  die  Blase  unmittelbar  nach 
der  Spülung  vollständig  entleert  wird.  Bleibt  die  Flüssigkeit  längere 
Zeit  in  der  Blase,  dann  kann  sie  Reizung,  auch  Hämorrhagien  ver- 
ursachen. 

Häufigkeit  der  Spülungen  und  Stärke  der  angewandten 

Lösungen. 

Geleitet  von  dem  Bestreben,  die  Sicherheit  meiner  Methode 
möglichst  zu  vervollkommnen  und  die  Behandlungsdauer  abzukürzen, 
habe  ich  im  Laufe  der  Jahre  die  Einzelheiten  ihrer  Ausführung 
sehr  häufig  geändert.  Dies  betrifft  unter  anderem  auch  die  Stärke 
der  Spülflüssigkeit;  bald  wandte  ich  ganz  schwache,  bald  mittlere, 
bald  wieder  sehr  starke  Konzentrationen  an.  Gegenwärtig')  halte 
ich  das  in  Folgendem  beschriebene  Verfahren  für  dasjenige,  welches 
am  meisten  Empfehlung  verdient: 

Während  der  ersten  3—4  Tage  einer  akuten  Gonorrhoe  der 
vorderen  Harnröhre  werden  die  Spülungen  zweimal  täglich  vor- 
genommen. Allmählich  lasse  ich  dann  gröfsere  Pausen  eintreten, 
so  dafs  die  Spülungen  nur  alle  18,  24,  36  oder  alle  48  Stunden 
einmal  stattfinden.  Von  18  auf  24  Stunden  gehe  ich  dann  über, 
wenn  die  diffuse  Trübung  des  ersten  Urins  verschwindet,  von  36 
auf  48  Stunden,  wenn  der  Ausflufs  nicht  mehr  eitrig  ist. 

Tritt  während  der  Behandlung  eine  Infektion  der  Pars  posterior 
ein,  was  selten  geschieht,  wenn  man  die  Spülungen  bereits  in  Pausen 
von  24  Stunden  und  darüber  vornehmen  konnte,  so  mufs  man  sofort 
mit'  Spülungen  der  gesamten  Harnröhre  beginnen,  und  zwar  müssen 
diese  täglich  zweimal  vorgenommen  werden,  genau  wie  am  An- 
fang, als  man  nur  die  Pars  anterior  allein  behandelte.  Nach  einigen 
Tagen  wird  dann  gewöhnlich  der  Urin  wieder  klar;  von  diesem 
Zeitpunkte  ab  kann  man  dann  die  hinteren  Spülungen  sistieren 
und  sich  wieder  mit  denen  der  Pars  anterior  allein  begnügen. 

1)  Jan  et  sandte  uns  diesen  Teil  seines  Beitrags  Ende  Dezember  190S. 

18* 


ite 


Nenntes  Kapitel. 


Ist  eine   akute  Gonorrhoe  der  vorderen  Harnröhre  in   ihi-eni 
ersten  Beginn,  fehlen  aber  gröfsere  Entzündungserscheinungen,  so 
verwende  ich  zu  den  Spülungen  '  '2  Liter  einer  2  promilligen  Lösnng 
von    Kali    hj-permanganicum ,    lasse    derselben    aber    unmittelbar 
eine  Spülung  mit  V2  Liter  Borsäurelösung  folgen.  Bei  dieser  Dosis 
bleibe  ich  während  der  ganzen  Behandlungsdauer  stehen,  voraus- 
gesetzt, dafs  sich  nicht  Zeichen  von  Intoleranz  einstellen.    Glaube 
ich  gegen  das  Ende  der  Belmndlung  hin  die  Heilung  gesichert,  so 
mache  ich  Pausen  von  3«  bis  4S  Stunden,  gehe  aber  zugleich  mit 
der  Konzentration  auf  0,35  bis  0,25  pro  Mille  herab  und  zwar  ohne 
darauf  eine  Borspülung  folgen  zu  lassen.    Stellt  sich  während  der 
Behandlung  eine  Infektion  der  Pars  posterior  ein,  oder  bestand  die- 
selbe schon  zuvor,  so  verwende  ich  nur  schwache  Konzentrationen  in 
der  Stärke  von  (t,l  bis  0,25  pro  Mille,  wenn  die  Flüssigkeit  schwer 
in  die  Blase  dringt^  Geschieht  letzteres  leicht,  so  nehme  ich  Dosen 
von  0,5  bis  1  pro  Mille;  hier  nuifs  dann  aber  stets  eine  Borsjjülung 
folgen. 

Bekomme  ich  einen  Patienten  mit  bedeutenden,  akut  entxänd- 
lichen  Erscheinungen  in  Behandlung,  so  verwende  ich  nur  sehr 
schwache  Lösungen  von  0,1  bis  0,25  pro  Mille  and  zwar  spüle  ich 
dann  ausschliefslich  nur  die  Pars  anterior,  selbst  in  den  Fällen,  wo 
die  Pars  posterior  mit  erkrankt  ist.  Zu  Waschungen  der  gesamten 
Harnröhre  gehe  ich  erst  dann  über,  wenn  die  akut-entzündlichen 
Schwellungszustände  der  Pars  anterior  geschwunden  sind  und  die- 
selbe weniger  empflndlich  geworden  ist.  Nach  Ablauf  von  8  Tagen 
kann  man  zumeist  die  gewöhnlichen  Konzentrationsgrade  an- 
wenden. 

Ist  das  akute  Stadium  vorüber,  so  genügt  es,  wenn  täglich  ein- 
mal eine  Waschung  mit  mittleren  Dosen  von  0,35  bis  0,75  pro  Mille 
vorgenommen  wird.  Diese  Art  der  Behandlung  führt  am  leichtesten 
und  schnellsten  zum  Ziele. 

Zur  Herstellung  der  einzelnen  Lösungen  bediene  ich 
mich  einer  Stammlösung  in  der  Konzentration  von  1  :  mu.  Diese 
hat  den  Vorteil,   dafs  sich  die  Centigramme  nach   den  Kubikcenti- 
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metern  mit  einem  Messcylinder  abmessen  lassen;  jeder  Kubikcenti- 
meter  enthält  ein  Centigi-amm  der  StammlOsung. 

Die  Temperatur  der  Spülflüssigkeit  soll  bei  allen 
Waschungen  der  vorderen  Harni"öhi-e  oder  der  gesamten  Harnriilire 
und  Blase  38  bis  40^  C.  betragen. 


Behandlnngsdauer, 

Die  Dauer  einer  so  geleiteten  Behandlung  beträgt  etwa  12  Tage 
bis  3  Wochen  in  Fällen,  bei  welchen  man  die  Spülungen  schon  im  frühsten 
Anfaugsstadium  der  Krankheit  beginnt,  und  1  Monat  bis  «  Wochen 
in  solchen,  wo  der  Patient  in  einem  ausgesprochen  akut-entzünd- 
lichen ätadium  in  die  Behandlung  eintritt.  Fälle,  welche  nach  Ab- 
lauf von  M  Tagen  bis  :j  Wochen  unt«r  gewöhnlicher  antiphlo- 
gistischer Behandlung  das  akute  Stadium  bereits  überschritten  haben 
und  sich  auf  dem  Wege  spontaner  Heilung  befinden,  kann  man 
aber  durch  die  Spülungen  bequem  schon  in  1) — 15  Tagen  be- 
endigen. Trotzdem  ziehe  ich  jedoch  die  frühzeitig  einsetzende 
Behandlung  vor;  sie  erfordert  zwar  längere  Zeit,  bietet  aber  anderer- 
seits einen  viel  gi-ößeren  Schutz  gegen  Ausbreitung  des  Prozesses 
nach  hinten  und  gegen  Komplikationen.  Fälle,  wo  es  sich  um 
extraurethrale  Erkrankungsherde  handelt,  erfordern  natürlich  eine 
viel  längere  Behandlungsdauer,  als  oben  angegeben  ist  Endlich 
giebt  es  auch  noch  Fälle,  welche  hartnäckiger  sind  als  andere,  ohne 
daß  man  einen  bestimmten  Grund  bierfür  nachzuweisen  vermöchte". 


Zehntes  EapiteL 

Die  Deluuuigeii. 

Die  ttat  Behandlimg  mit  BilKtatoraB  gerigneten  SUle.  Widttii^t  einer  g»> 
nMUB  nnthrodnqpiieliai  Diagsoee.  Die  Bdumdlmg  hat  stets  mit  der  Torderea 
BanurBht«  an  begimien.  VerteUinifr  der  IniUtrate  ia  der  TOfderen  md  Untarea 
HanuNSlae.  Allgemeine  TeeliBik:  Ooeiüiiiaiereii.  Die  SnfBlining  der  geradea 
md  gebogSMii  Ddmer;  Sdivieii^^keitea  «ad  Hiadentase.  Ifotallsanden  ato  Itiii»> 
raiien.  ]ieatot(»iie.DasAiiftdff»«beBdwDiIatatar«B;fiBideiliaftesy<iigehea.Bi^ 
der  Dehanogea  liei  hartem  aad  bei  waidiea  Iniiltraten.  Das  bei  Düatatknea 
der  Torderen  und  hinteren  HamrSfate  einnhaltende  Tenipo.  Verfahren  na  K. 
.Dilatation  mit  anfschranbbaren  Instrumenten  ohne  8pltlTorrieli> 
tnng:  Mwd'  und  vierbrandiige  gnade  Instrumente  für  Inlltrate  dar  erstoB 
Hilfte  nnd  der  Mitte  der  Pars  anterior.  Zwei-  nnd  Tierbranehige  gdwgene  fan 
strnmente  mit  knrser  oder  langer  Ddinfllehe  fikr  Inflltrate  des  Bnlbna;  richtige 
Eingtellong  derselben.  Erweiterung  der  hinteren  Harnröhre  durch  Instrumente 
mit  kurzer  Dehnfl&che;  richtige  Einstellnng  derselben.  Oleichseitige  Erweiterung 
der  hinteren  nnd  vorderen  Harnröhre  durch  Instrumente  mit  langer  DehnflKche. 
Wahl  zwischen  zwei-  und  Tierteiligen  Instrumenten.  Grerader  Dehner  mit  drei 
nnd  mit  acht  Branchen.  Sterilisation  der  Gummis  und  das  Überziehen  derselben. 
Die  fBr  die  Diktatoren  verwandten  Gleitmittel.  —  Aufscbraubbare  Instrumente 
ohne  GnmmiUberzng  und  deren  besondere  Eigenschaften.  —  Dilatation  mit 
SpUldehnern:  Die  vierteiligen  Instrumente  von  K.  Verschiedene  gerade  und 
gebogene  Instrumente  mit  drei  nnd  mit  zwei  Branchen.  Sterilisation  der  Spttldehner 
durch  Auskochen  nnd  durch  strömenden  Wassserdampf.  Gleitmittel.  Spttlmittei 
(Acid.  boric,  Kai.  permangan.,  Ichthyol,  Argent.  nitric,  Zinkalann).  Irrigator  oder 
Bandspritze?  Temperatur  der  Spülflttssigkeit.  Betrachtungen  Über  etwaiges  Ein- 
klemmen von  Schleimhautfalten.  Die  richtige  Einstellnng  der  Spüldehner.  In- 
strumente mit  versetzten  Branchen.  Der  Vorgang  bei  einer  SpUldehnung. 
Menge  der  Spülflttssigkeit.    Lagerung  des  Kranken.  —  Einige  während  der 
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Dehiinngeu  and  nach  deiii^elbeu  auftretende  wichtige  klinischeEr- 
t)clit<inangen:  Die  dnroh  Einführen  und  Anfechranben  der  Pilatatoren  hervor- 
gerufenen Blntnngen;  Beileiitaug,  Verlauf  and  Behandlung  derselben  —  Die 
nach  den  Dehnungen  eintretende  Veränderung  der  Sekretion.  —  Niheres  Hber 
die  noch  Deliniingen  ausnahnisweige  zu  beobachtenden  Frfiste  nud  Fieberbewe- 
giiugen.  Ursachen  ders^elben:  perstialiche  Diaposition,  Infektion  luit  Mikroorga- 
nismen, Obstipation.  Eintritt  and  Daner  der  tieberhaften  Koni)ilikatiou;  Be- 
handlung  nud  Prophylaxe  derselben.    Wichtigkeit   einer  genanen  bakteriologi- 

»chen  Diagnose. 


Wir  haben  zuerst  die  Frage  zu  erörtern:  welche  Fülle  von 
Gonorrhoe  eignen  sich  hauptsächlich  für  die  Behand- 
lung mit  Dehninstrumenten? 

Im  Allgemeinen  kann  man  sagen,  dal's  hierfür  besonders  alle 
diejenigen  P'älie  in  Betracht  kommen,  welche  durch  die  sonst  übliche 
örtliche  Behandlung —  Injektionen,  Waschungen,  Instillationen  u.  s.  w. 
—  oder  durch  eine  rein  interne  Therapie  nicht  heilen.  Bereits 
längere  Zeit  andaueinde  subakute  und  solche  Erkrankungen,  die 
von  vornherein  keinerlei  nennenswerte  Entzünduugserscheinungen 
gezeigt  haben,  können  übrigens  ohne  weiteres  wenigstens  Instrument  eil 
untersucht  werden. 

Bei  den  akuten  Fällen  hat  man  natürlich  stets  das  Ende 
des  eigentlichen  Entzüiiduiigrsstadiains  vollktmimen  abzuwarten, 
ehe  man  an  eine  instrumenteile  riitersncliung  denken  kann,  und 
für  den  Beginn  der  r>ehnbeliandlung  gilt  dies  natürlich  erst 
recht  Der  Patient  soll  also  mindestens  14  Tage  lang  keine 
Schmerzen  mehr  gehabt  haben,  weder  in  der  Ruhe,  noch  beim  Uri- 
nieren, noch  bei  Erektionen,  Der  änfserlicli  sichtbare  Entzündungs- 
zustand (Schwellung  und  Rötung  des  Orificium  cutaneum)  mufs 
mindestens  seit  ebenso  langer  Zeit  im  Zuriickgelien  begriffen  sein; 
ferner  darf  die  vordere  Harnröhre  auch  sonst  nirgends  mehr  eine 
gröfsere  palpable  Schwellung  erkennen  lassen.  Endlich  dürfen 
abei-  auch  akute,  per  continuitatem  entstandene  Komplikationen 
nicht  vorhanden  sein.  Ob  der  Fall  von  viel  oder  wenig  purulenter. 
mokopurulenter,  rein  muköser  Sekretion  oder  nur  von  Filamentbil- 


80e  StlBMtKaptW. 

dang  begMtet  wird,  ist  fftr  dan  B^iiiiB  da*  Dilatation^ribehandliiiif 
gleichgflltig. 

Die  Yorzttge  der  Dilatatoren  and  die  Theorie  ihrer 
Wirkung  erOrtolen  wir  bereits  aosf&hrlidi  in  Kap.  lY  o.  VI; 
wir  können  daher  betreib  dieser  Punkte  aof  jene  Stellen  zprüclc- 
verweisen. 

Es  ist  abseist  nnstatthaft,  eine  Dilatation  der 
Harnröhre  yorznnehmen,  ehe  man  sich  yon  der  Lagre 
und  Beschaffenheit  der  chronischen  Schleimhauterkraa- 
kung  vollkommen  Beohenschaft  gegeben  hat  Thut  der. 
Arzt  dies  nicht,  sei  «s,  dafb  er  nicht  die  genügenden  Kenntnisse 
oder  üntersuchungsinstnunente  besitzt,  oder  sei  es,  da&  er  es  aw 
Beqneplichkdt  unterl&lM»  so  macht  er  sich  unbedingt  eines  Kunst- 
fehlen  schuldig;  er  kuin  öeaa  Kranken,  sobald  er  das  Dilatatoriam 
gewissenlos  anwendet^  bez&güch  der  Heilbarkeit  seines  Zustandes  einen 
unberechenbaren  Sehaden  zufBgen.  Wer  die  Anwendung  der  Dilata» 
toren  nicht  genau  nach  unseren  Vorschriften  ausfahren  will,  soll  im 
Interesse  seiner  Kranken  und  seiner  selbst  lieber  auf  die  Methode 
ganz  verzichtMi. 

Die  Anwendung  unserer  Instramente  setzt  dne  genaue  Ber 
herrschung  der.  üntersuchungsmethoden,  wie  wir  sie  in  Teil  I  ge- 
schildert haben,  vor  allem  auch  der  Urethroskopie,  voraus.  Die 
Resultate,  welche  mit  Urethrometer  oder  Knopfbougie  betreffe  des 
Sitzes  und  der  Beschaffenheit  der  Infiltrate  oder  der  sogenannten 
weiten  Strikturen  gewonnen  werden,  sind  für  gewisse  Fälle  im  An- 
fang vielleicht  genügend,  zur  Beurteilung  der  vollständigen  Heilung 
reichen  sie  aber  in  keinem  Falle  aus;  hier  sind  die  genauen  ure- 
throskopischen  Kenntnisse  durch  nichts  zu  ersetzen. 

Mit  Hilfe  der  Urethroskopie  werden  die  folgenden  Fragen  be- 
antwortet: 

1.  Wie  ist  die  Beschaffenheit  und  Lage  der  gonorrhoischen 
Infiltrate? 

2.  Welches  Dilatatorium  ist  zu  deren  Behandlung  das  geeignete? 
Bezüglich  der  Beschaffenheit  der  einzelnen  Infiltratformen  ver- 
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weisen  \^ti-  auf  unsere  ausfiihrlichen  Auseiiiandei-setzdngen  in 
Teil  I.  Von  großer  Wichtigkeit  ist  aber  auch  eine  genaue  Kenntnis 
der  Lage,  resp.  der  Verteilung  der  chronisch  entzündeten  Steilen 
in  der  Urethra,  ein  Punkt,  welcher  in  Teil  I  nicht  ausführlicii  geuug 
behandelt   worden   ist.    Hieiüber  ist   noch   folgendes  wissenswert: 

Die  vordere  Harnröhre  ist  bei  thatsächlich  noch  bestehender 
Gonorrhoe  in  allen  instrunientell  unberührten  Fällen  immer  erkrankt. 
Auch  dann,  wenn  sich  durch  die  anderen  Untersuchungsmethoden 
in  ihr  nichts  Pathologisches  nachweisen  läfst,  konstatiert  man  in 
dieser  Zeit  urethroskopisch  immer  noch  in  Betracht  kommende 
Sehleimhautveränderungeu,  welche  gonorrhoischen  Charakter  tragen. 
Die  einzige  Ausnahme  bilden  diejenigen  Fälle,  in  welchen  die  vordere 
Harnröhre  nach  unserer  5tethode  iiistrumenteil  behandelt  und  diese 
Behandlung  auch  regelrecht  beendigt  worden  ist.  i»anu  uatiirlich 
konstatiert  man  auch  uretliroskopisch  in  der  Pai-s  anterior  normale 
Schleimhaut  oder  abgeheilte  Affektionen. 

Hieraus  würde  man  von  vornherein  zu  schliefsen  haben,  dafe 
die  vordere  Harnröhre  stets  in  er.ster  Linie  behiindlung-sbedürftig 
ist.  Wir  haben  diesen  Grundsatz  schon  mehrfach  in  unseren  Publi- 
kationen vertreten.  Derselbe  besagt  das  Gegenteil  von  dem,  was 
man  früher  glaubte,  wo  jede  chronische  Gonorrhoe  unter  dem 
Sammelnamen  ..Urethritis  postica"  ging.  Gerade  das  Entgegenge- 
setzte ist  der  Fall;  nmn  wäre  eher  berechtigt,  sie  als  l'rethritis 
anterior  zu  bezeichnen.  Es  folgt  hieraus  ein  zweiter  Grundsatz: 
Die  vordere  Harnröhre  mufs  in  allen  Fällen  von  Urethritis  gonon-h. 
postica  sorfältigst  ausgeheilt  werden,  weil  sonst  die  Infektion 
stets  von  neuem  von  vorn  nach  hinten  übertragen  werden  kann. 
Man  hat  also  immer  zuerst  den  vorderen  und  dann  den  hinte- 
ren Teil  zu  behandeln,  oder  beide  zeitlich  nebeneinander,  darf 
aber  nicht  glauben,  dafs  es  möglich  ist,  ei-st  den  hinteren  und 
dann  den  vorderen  Teil  heilen  zu  können.  Wir  kommen  in  Kap.  III, 
Teil  3  hierauf  nochmals  zurück. 

In  Bezug  auf  die  Verteilung  der  Infiltrate  in  der 
vorderen    Harnröhre   möchten    wir   folgendes   bemerken:     Es 


kßnueu  gleichzeitig  erkrankt  sein  das  Oriflciiun  ext^rimm  uad  ein 
Stück  der  daran  greuzöDden  ersten  Hälft«  der  Pars  anterior;  die 
glandäicn  Partien  sind  dabei  oft  die  am  stärksten  ergriffenen.  Diese 
Kumbinaiion  ist  verhältnismäfsig  selten. 

Eine  viel  häufigere  Koiubinatiou,  vielleicht  die  häufigste  über- 
haupt, ist  die,  dafs  die  Intiltrate  in  der  ersten  Hälft«  der  Pars  anterior 
beginnen  und  fast  bis  zum  Bulbuseude  reichen,  wobei  die  stärkste 
Ausbildung  derselben  ungefilhr  in  den  Bulbusaufang  zu  liegen  kommt 
(vei-gi  Teil  2  Xajt».  III,  S.  22).  - 

Endlich  Innnmt  ia  Betnudit  e&te  Votdlnng  der  Inflhntitia, 
itakdie  tidb  von  der  lütt«  der  Pars  anterior  b!s  tarn.  "BoAb  des 
Bslbas  ood  darftb«r  hiomis,  bis  i&  die  Pars  membranaeea  imd  aeHwt 
noch  weit«:  erstreckt.  In  diesen  Fftll«i  scheinen  die  Infiltrate  M 
Bezng  aof  ihre  Starke  am  meisten  zn  raräeren.  Am  hartniddgstc» 
^^[«1  dieselben  im  Bnlbos  selbst  zn  sein.  In  Besag  anf  di6 
H&ofigkeit  des  Vorkommens  dllrfte  diese  Yerteilnngsitom  in  iet 
Mitte  zwischen  der  erst  erw&hnten  und  dar  zweiten  stehen. 

.  £8  würde  den  thatsachlichen  Verhlitnissen  nicht  entqpredMO, 
wenn  man  nun  etwa  s^lauben  wollte,  dafis  jeder  vorkommende  Fall 
sich  anter  diese  angegebenen  Formen  snbsamieren  liefte.  Man  findig 
aber  so  häufig  Ähnlichkeiten  mit  den  eben  erwähnten  Verteilnngs- 
arten,  dafs  die  Beschreibung  derselben  angezeigt  war. 

Bezüglich  der  Verteilung  der  Infiltrate  bei  den  Er- 
krankungen der  hinteren  Harnröhre  lassen  sich  keineswegs 
so  bestimmte  Angaben  machen,  als  bei  denen  der  vorderen.  Wie 
soeben  erwähnt,  findet  man  gar  nicht  selten  als  Fortsetzung  von 
stärkeren  Infiltraten  im  Bulbus  ebensolche  in  der  Pars  mem- 
branaeea. Femer  konstatiert  man  oft  bei  nur  geringffigiger  oder 
gar  nicht  nachweisbarer  Erkrankung  der  Pars  membranaeea  direkt 
vor  dem  Oriflcium  internum  stärkere  Verengerungen.  Endlich  ist 
der  Colliculus  seminalis  und  seine  Umgebung  aufserordentlich  häafig 
infiltriert,  vor  allem  bei  zweifellosen  AfTektionen  der  Prostata  und 
der  Samengefäfse. 

Die  im  Laufe  der  Jahre  allmählich  erfolgte  Konstruktion  der 


Die  DehnnogeiL 


203 


einzelnen  Formen  der  Dilatatx)ren  geschah  aus  dem  Bedürfnis 
heraus,  für  die  einzelnen  zumeist  vorkoinniendeu  Erkrankungsfalle 
passende  Instrumente  zu  haben.  Bei  der  Wahl  des  Instruments  ist 
nach  dem  urethroskopischen  Befund,  welcher  vor  jeder  Erweiterung 
von  neuem  aufgenommen  werden  soll,  strengstens  darauf  Kücksicht 
zu  nehmen,  dafs  die  am  meisten  dehnende  Partie  des  Dilatators  in 
den  am  stärksten  erkrankten  Teil  fällt. 


Allgemeine  Technik. 

Es  empfiehlt  sich  sehr,  namentlich  bei  ungeübter  Hand  und  bei 
empfindlichen  Patienten  vor  der  Einlührung  von  Diktatoren  die 
Harnröhre  zu  cocainisieren  (vergl.  Teil  1,  S.  S6).  Zu  dem  an 
jener  t^telle  Gesagten  mochten  wir  liier  noch  einiges  hinzufügen 
und  zwar  zunächst  bezüglich  der  vorderen  Harnröhre.  In 
manchen  Fällen  ist  es  wünschenswert,  dabei  das  Orificium  cutaneum 
noch  ganz  speziell  anästhetisch  zu  machen.  Man  erreicht  dies  sicher 
auf  folgende  Weise:  Die  linke  Hand  fafst  das  Glied  hinter  der  Glans. 
und  die  rechte  drückt  dabei  das  schon  in  der  Harnröhre  befindliclie 
Cocain  leicht  von  hinten  vor,  bis  es  zwischen  den  Oriticiumslippen 
erscheint;  dort  lälst  man  es  dann  einige  Minuten  verreiben. 

Fttr  die  Cocainisierung  der  hinteren  Harnröhre  kann 
man  den  üitzmann'schen  Instillator  (siehe  diesen  Teil  8.54,  Fig.l4) 
benutzen.  Das  Instrument  wird  mit  seinem  centralen  Ende  bis 
in  die  Pars  membranacea  gebracht,  und  die  Lösung  dann  vermit- 
telst der  dazu  gehörigen  kleinen  Spritze  injiziert. 

Viel  einfacher  ist  die  Nitze'sche  Methode.  Man  braucht  dazu 
weiter  nichts  als  eine  gewöhnliche  Tripperspritze.  Hat  man  die  erste 
Spritze  der  Lösung  in  die  vordere  Harnröhre  injiziert,  so  drückt  man 
das  Orilicium  zu,  füllt  die  Spritze  von  neuem  und  treibt  mit  dieser 
zweiten  Portion  die  erste  nach  hinten,  l'ni  die  Anästhesie  besonders 
vollkommen  zu  machen,  kann  man  in  dieser  Weise  der  ersten  und 
zweiten  Spritze  noch  einige  andere  folgen  lassen.  Nur  kommt  hier- 
bei eine  bedeutend  gröfsere  Menge  Cocain  zur  Verwendung. 


Zehates  Kapitel. 


die  Möglichkeit  des  Vorkommens  von  Intoxikationszuständen  erhöbt 
wird. 

Wir  möchten  jedoch  nicht  unterlassen  zu  erwähnen,  dafs  di^ 
Anwendung  des  Cocains  bei  den  Dilatationen  auch  Schattenseiten  hat. 
Eben  dadurch,  dafs  es  die  Harurölire  unempfindlicti  macht  und  dals 
oft  jede  Schmerzempfindung  wegfällt,  kommt  mau  leicht  in  die  Ver- 
suchung höher  zu  dehnen,  als  es  in  dem  speziellen  Fall  wünschens- 
wert ist. 

Die  Einführung  der  Dehner  nimmt  man  am  b&sten  auf  einem 
Untersuchungsstuhl  vor.  Man  giebt  dem  Patienten  dabei  dieselbe 
Position,  wie  beim  Einführen  eines  Katheters  oder  einer  Sonde.  Zu 
Ohnmächten  neigende  Patienten  werden  mit  tiefliegendem  Kopf 
auf  eine  Chaiselongue  plaziert:  aul'serdeni  ist  darauf  zu  achten,  dals 
an  solchen  Patienten  die  Dehnung  nie  bei  nüchternem  Magen, 
vorgenommen  wird.  Befindet  sich  der  Kranke  in  der  richtigen  Lage^' 
80  werden  die  Orificiumslippen  geöffnet  und  au  der  Innenfläche 
eingefettet,  was  am  einfachsten  mit  dem  bereits  eingefetteten  In- 
strument selbst  geschieht.  Die  rechte  Hand  hält  das  Instrument  sicher 
mit  drei  Fingern  am  oberen  Ende,  die  linke  Haud  hält  diis  hinter 
der  Glans  gefafste  und  leicht  langgezogene  Glied. 

Das  Einführen  der  vorderen  geraden  Dehner  bis  zum 
Bulbnsende  geschieht  in  derselben  WeLse  wie  die  Einführung  anderer 
gerader  Metalliustrumeute  (vergl.  Kap.  VIII  dieses  Teils.  8.  144 
u.  145).  Am  Bttlbuseiide  macht  man  Halt  und  überzeugt  sicii  durch 
Palpation  am  Damm,  dafs  sich  die  Spitze  ander  richtigen  Stelle  befindet. 
Ein  weiteres  Vorwärtsdrängen  oder  -Stofeen  ist  absolut  unstatthaft. 

Bei  der  Einführung  von  gebogenen  Dehnern  richte  man 
sich  nach  den  in  Kapitel  VIII.  S.  145  ff.  betreffs  des  Einführens  ge- 
bogener Metallsonden  gegebenen  Regeln!  Man  kann  auch  hierbei 
zwischen  den  verschiedenen  Touren  wählen. 

Bereitet  das  glatte  Einführen  des  Instrumentes  Schwierigkeiten, 
80  gilt  als  erste  Regel,  keinerlei  Gewalt,  und  sei  sie  auch  noch  so 
gering,  beim  Vorwärtsbewegen  anzuwenden.  Die  Schwierigkeiten 
können  folgende  l'rsachen  haben; 
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Es  geschieht  bei  unachtsamem  Einführen  leicht,  dafs  man  das 
Präputium  oder  die  Orificiumslippen  umstülpt  und  mit  in  die  Harn- 
röhre bineinzerrt.  Dies  ist  am  einfachsten  durch  Zurückziehen  der 
Vorhaut  sowie  dadurch  zu  vermeiden,  dafs  man  die  Orificiumslippen 
mit  dem  Daumen  und  dem  Zeigefinger  der  linken  Hand  gut  zum 
Klaffen  bringt. 

Femer  kann  man  sich,  wie  bei  jeder  anderen  Einführung  von 
Instrumenten  in  die  vordere  Harnröhre,  so  auch  bei  der  des  Dilatatoriums 
in  dem  Ausführnngsgang  einer  gi'ofsen  Morgagni'schen  Tasche  ver- 
fangen, oder  man  bleibt  bei  nicht  genügend  straö'  angezogenem  Penis 
in  den  Falten  des  Bulbus  hängen.  Auch  diese  Hindernisse  sind 
leicht  dadurch  zu  umgehen,  dafs  man  in  solchen  Fällen  das  Instru- 
ment sofort  zurückzieht,  den  Penis  in  die  Höhe  h«bt,  langzieht  und 
in  dieser  Stellung  dann  das  ln.>Jtrunietit  von  neuem  langsam  vorschiebt 
Benutzt  man  ein  zweiteiliges  Dilatatoi-ium,  so  ist  es  oft  von  Vorteil, 
dasselbe  um  180«  zu  drehen,  sodafs  seine  gebogene  Spitze  und  das 
Zifferblatt  nach  unten  schauen.  Ist  die  Schwierigkeit  überwunden, 
so  dreht  man  das  Instrument  wieder  in  die  alte  Lage  zurück. 

Endlich  können  gröbere,  das  Lumen  verengende  Infiltrate  das 
bequeme  Einführen  erschweren,  namentlich  dann,  wenn  sie  unver- 
mittelt beginnen;  handelt  es  sich  um  ein  langes  und  schlaffes  Glied, 
80  ist  dieses  Hindernis  ganz  besonders  deutlich.  Die  Spitze  des 
Dehners  bleibt  dann  in  den  Falten  vor  der  Infiltration  hängen.  Der 
Fehler  ist  durch  das  erwähnte  Zurückziehen  des  Instrumentes. 
welchem  sich  ein  erneutes  vorsichtiges  Vorschieben  anschliefst, 
leicht  zu  verbessern;  bei  Benutzung  eines  zweiteiligen  Dehners 
fiihre  man  anfserdem  die  ebenfalls  schon  erwähnte  Drehung  um 
ISO"  ans. 

Man  ist  natürlich  durch  die  Urethroskopie  auf  das  Hindeniis  stets 
vorbereitet.  Die  Passage  des.selben  darf,  wie  gesagt,  niemals  erzwungen 
werden,  sondern  das  Erweiterungsinstruraent  mufs  vielmehr  stets 
glatt  hindurchgleiten.  Ist  dies  nicht  der  Fall,  so  wähle  man  ent- 
weder ein  dünneres  Dilatatorium  oder  sehe  von  der  Anwendung 
eines  solchen  zunächst  vollständig  ab;    man  benutzt  dann  vorläufig 
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Metallsonden,  mit  denen  man  allmählich  höher  steigt  (vergl.  Teil  3, 
Kap.  III). 

Die  be-sjchriebenen  Schwierigkeiten  der  Einfiihiung  treten  übrigens 
am  häufigsten  bei  den  mit  Gummiüberzug  versehenen  Dehnem 
auf,  da  dieser,  auch  wenn  er  gut  eingefettet  ist,  stets  ein 
Hindernis  fiir  das  leichte  Vorwärtsgleiten  des  Instrumentes  abgiebt. 
Bei  Dehnern.  welclie  ohne  Gummi  benutzt  werden  (vergl.  unten  und 
Kap.  VI,  S.  96),  sowie  bei  Simldehnern  spürt  man  während  des  Ein- 
fiihrens  keine  anderen  Hindernisse,  als  diejenigen,  welche  sich  auch 
bei  Metallsonden  derselben  Stärke  bemerklich  machen  würden. 

Um  besonders  die  Einführung  der  Dehner  ersterer Art  zu  erleichtern. 
wi]-d  von  K.  in  allen  Fällen  die  vorausgehende  Anwendung  eines  Itine- 
rariums  in  Gestalt  einer  gewöhnlichen  Metallsonde  empfohlen.  Bei 
Auweuduner  vorderer  Dehner  nimmt  man  gerade,  bei  Anwendung 
gebogener  Dehner  gebogene  Sonden.  Letztere  sollen  möglichst  die- 
selbe Biegung  des  Schnabels  haben,  wie  die  darnach  zu  benutzenden 
Dilatatoren;  man  würde  also  bei  Anwendung  von  Delinern  mit 
DitteTscher  Biesrung  Dittel'sche  Sonden,  bei  Anwendung  von 
l'ehnern  mit  Guyonbiegung  Gu3-on'sche  Sonden  verwenden.  Zu 
beachten  ist  aufserdeni.  dafs  sowohl  die  geraden  als  auch  die  ge- 
bogenen Metallsonden  keinesfalls  schwächer  sein  dürfen,  als  die 
darnach  zu  benutzenden  Dilatatoren;  eher  ist  es  ratsam,  dieselben 
ein  paar  Nummern  stärker  zu  nehmen.  Gelingt  die  Einführung  der 
Metallsoude  leicht,  so  ist  dasselbe  sicher  auch  später  mit  dem 
Dilatatoriuni  der  Fall.  Gelingt  die  Einführung  der  Metallsonde  aber 
nicht,  80  hat  man  von  einem  gleichen  Versucli  mit  dem  Dehner  über- 
haupt vollständig  abzusehen.  In  solchen  Fällen  kann  es  sich  —  eine 
gute  Technik  seitens  des  Arztes  vorausgesetzt  —dann  nur  um  Hinder- 
nisse in  den  Harnwegen  handeln,  deren  He^seitigung  zunächst  in 
anderer  Weise  angestrebt  werden  mufs.  Bezüglich  weiterer  Einzel- 
heiten vergleiche  man  Teil  3,  Kap.  III  und  IV. 

Es  ist  nöti?,  an  dieser  Stelle  auch  einiges  darüber  zu  sagen, 
wie  man  in  Fällen  von  engem  Orifizium  zu  verfahren  hat. 

Das  Erweitern  des  Orificiums  mit  dem  Jlesser  ist  nur  dann  statt 
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gonorrhoische  Infiltrate  sich  befinden.  Um  dies  beurteilen  zu  können, 
soll  mau  die  OrifiriunisUppen  zwischen  Daumen  und  Zeigefinger 
leicht  hin  und  her  reiben.  Fühlen  sie  sich  bei  dieser  Prozedur 
aijsolut  weich  an,  so  ist  dies  ein  sicheres  Zeichen,  dafs  gonorrhoische 
Infiltrate  innerhalb  der  Glans  in  nennenswerter  Weise  nicht  vorhanden 
sind.  Fühlen  sieh  die  Lippen,  oder  ancli  nur  eine  von  beiden,  aber 
härtlich  an.  sind  sie  zu  gleicher  Zeit  hervorstehend  und  glasig  ge- 
schwollen, so  ist  es  ein  grofser  Fehler,  sie  sofort  durch  den  Schnitt 
zu  erweitern.  Man  erschwert  sich  dadurch  die  Beseitigung  der  Infiltrate 
an  dieser  Stelle  aufserordentlich.  resp.  verhindert  dies  vollkommen; 
denn  beiden  Dehnungen  wird  immer  erst  der  Schnitt  weiter  reilsen,  der 
beabsichtigte  Druck  auf  die  Infiltrate  aber  nicht  zustande  kommen. 

Hat  man  ein  enges  weirhes  Orificium,  so  ist  jedoch  unter  l'm- 
ständen  der  Schnitt  gleich  anfangs  gestattet,  aber  nur  dann,  wenn 
man  sich  vorher  uiethroskopisch  überzeugt  hat,  dafs  innerlialli  der 
Glans  Infiltrate  nicht  vorhanden  sind.  Gestattet  der  Umfang  des 
Orificiums  die  Einführung  selbst  des  kleinsten  urethroskoiiischen 
Tubus  nicht,  so  soll  man,  um  dies  zu  ermriglichen.  dasselbe  erst  mit 
geraden  MetalLsonden  oder  mit  einem  zweiteiligen  geraden  Dehner  vor- 
sichtig erweitern. 

Wir  wollen  hier  aufserdem  noch  einige  allgemeine  (rebrauchs- 
regeln  für  die  Anwendung  der  Dilatatoren  geben.  Im  speziellen 
werden  wir  bei  den  Vorsrhrilten  für  die  einzelnen  Dehnerformen  noch- 
mals darauf  zurückkommen. 

Hat  man  das  Instrument  ohne  Hindernis  und  schmerzlos  ein- 
geführt, so  kann  man  das  Aufschrauben  sogleich  beginnen.  War  die 
Einführung  schmerzhaft,  so  läfstman  die  Empfindung  erst  vollkommen 
vorübergehen.  IstderSchmerz anhaltend,  i^o  ist  zu  vermuten,  dafs  nmn 
eine  Verletzung  gemacht  hat;  es  ist  dann  besser,  das  Instrument 
überhaupt  nicht  aufzuschrauben,  sondern  gleich  wieder  zu  entfernen- 

Grofse  Fehler,  wenn  nicht  die  gröfsten.  werden  nun  bei  dem 
Aufschrauben  desDilatatoriums  .selbst  gemacht.  Es  existiert 
ein  Lehrliui'li.  in  welchem  wörtlich  steht:   „Man  schraubt i 
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torium  auf,  bis  der  Patient  Schmerz  empfindet. "    Dies  stellt  an  jener 
Stelle  die  ganze  Instruktion  für  den  Gebrauch  unserer  Instrumente] 
dar.  Wollte  man  sich  direkt  nach  dieser  Vorschrift  richten,  so  würde  ] 
man  .sehr  häufig  die  ärgsten  Mifsgriffe  begehen.  DieSchnierzemiifindnng 
beim  Aufschrauben  ist  eine  aufserordentlich  wechselnde  und  richtet 
sich    genau    genommen  nach   der   mehr   oder  weniger  gelungenen 
Cocainisierung  der  Harnröhre,  .sowie  nach  der  subjektiven  Empfind- 
lichkeit des  Patienten,  welche  ihrerseits  wiederum  von  dem  augen- 
blicklichen Zustand  der  Entzündung  abhängt,  aber  auch  individuellen. 
selbst  täglichen  Schwankungen  unterliegen  kann.    Ist  die  Anästhe- 
sierung vollkommen,  so  empfindet  der  Patient  gar  keinen  Schmerz, 
und  dann  hat  man  überhaupt  keinen  Mafsstab  für  die  Stärke  des 
Aufschraubens.    Schmerz  kann  dann  höchstens  nur  durch  Dehnung 
des  Orificium  cutaneum,  welches  gewöhnlich  nicht  mit  anästhetisch 
gemacht  worden  ist,  ausgelöst  werden.    Es  ist,  wie  wir  später  spe- 
ziell ausführen  werden,  in  einzelnen  Fällen  statthaft,  sich  nach  einem 
Schmerzgefühl  zn  richten;  dies  aber  als  allgemeines  Prinzip  hinzu- 
stellen, ist  ein  groiser  Fehler,  der  von  geringer  Erfahrung  und  un- 
genügender Beobachtung  zeugt. 

Bezüglich  der  Höhe  der  Dehnungen  berücksichtige  man  das 
Nachstehende! 

Den  richtigen  Mafsstab  bei  harten  Infiltraten  bildet  der 
nrethroskopische  Tubus.  Wie  wir  in  Teil  1  ausgeführt  haben,  soll 
man  zur  Untersuchung  niemals  stärkere  Tuben  benutzen,  als  solche, 
welche  bequem  in  das  Orificium  cutan.  hineingehen  und  die  vordere 
Harnröhre  pa.ssieren,  ohne  Verletzungen  zu  erzengen.  Bei  der  Dehnung 
harter  Infiltrate  darf  man  höchstens  1 — 2  Nummern  höher  auf- 
schrauben, als  die  Stärke  des  nach  diesen  Vorschriften  richtig  gewählten 
dicksten  Tubus  betrug.  Sitzt  der  letztere  stramm  in  den  Infiltra- 
tionen fest,  hat  man  damit  unter  Umständen  sogar  schon  Kontinui- 
tätstrennungen hervorgerufen,  so  soll  man  mit  der  Dilatation  eine  halbe 
big  ganze  Woche  warten.  In  jedem  Falle  hat  man  sich  aber  vor 
Beginn  einer  Erweiterung  genau  klar  zn  machen,  bis  zu  welcher 
Höhe  man  gehen  darf. 
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Hat  man  urethroskopisch  weiche  Infiltrationen  konstatiert, 
so  bildet  der  Umfang  des  Tubus  ebenfalls  den  Anhaltspunkt  für  die 
Höhe  der  Dilatation;  indessen  kommt  es  in  diesen  Fällen  unter  Um- 
ständen vielleicht  nicht  immer  so  genau  darauf  an,  ob  die  Tubus- 
numnier  bei  der  Dehnung  um  l — 2  Grade  mehr  überschritten 
wird.  Der  Anfänger  soll  sich  jedocli  stets  nach  der  oben  angegebenen 
Regel  richten,  wenn  er  nicht  unangenehmen  Überraschungen  aus- 
gesetzt sein  will.  Man  vergleiche  darüber  noch  Teil  3,  Kapitel  11 
und  III! 

Über  das  Tempo,  welches  beim  Aufschrauben  innegehalten 
werden  soll,  ist  folgendes  zu  sagen: 

Bei  Dehnungen  der  vorderen  Harnröhre  kann  man,  sobald 
nicht  etwa  besondere  8chmerzhaftigkeil  dui-ch  das  Einführen  ent- 
standen ist,  zumeist  bis  zu  der  Nummer  25  auf  einmal  aufschrauben; 
natüriidi  mufsdies  immer  langsam  geschehen.  Entsteht  vorher  Sclimerz- 
empßmiung,  so  hat  man  sofort  aufzuliören.  Es  ist  unbedingt  nötig, 
dem  Patienten  zu  sagen,  dafe  er  jede  auftretende  Emptindung  sogleich 
dem  Arzt  mitzuteilen  hat;  in  diesem  Augenblicke  sistiert  man  das  Auf- 
schrauben, wartet  einige  Minuten,  bis  sich  dieselbe  verzogen  hat,  und 
dreht  dann  in  1 — 2  Minuten  langen  Pausen  langsam  weiter,  bis  die  in 
jedem  Falle  vorher  festzusetzende IMlatationsnummer  erreicht  ist.  Auf 
derselben  angelangt,  läföt  mau  das  Instrument  ungefähr  5  Minuten 
liegen,  dreht  auf  einmal  zurück  und  entfernt  dasselbe  sodann. 

Für  Dehnungen  der  hinteren  Harnröhre  gilt  dasselbe.  Man 
kann  also  auch  hier  zumeist  gleich  etwa  bis  zu  der  Nummer  25  auf  ein- 
mal aufschrauben,  selbstverständlich  aber  ebenfalls  nur  ganz  langsam 
und  vorsichtig.  Das  weitere  .aufschrauben  hat  aber  bei  Dehnungen 
der  hinleren  Harnröhre  eher  noch  langsamer  und  in  noch  gröfseren 
Intervallen  zu  geschehen,  als  bei  Dehnungen  der  vorderen  Harnrühre. 
In  den  speziellen  Instruktionen  von  Teil  3  werden  wir  noch  weitere 
Elinzelbeiten  bringen. 

Bei  den  Dilatationen  der  hinteren  Harnröhre  bekommen  die 
Patienten  manchmal  eine  Anwandlung  von  Schwäche;  es  ge- 
schieht dies  namentlich  dann,  wenn  das  Tempo  des  Aufschraubens 
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etwas  zu  schnell  genommen  wird.    Es  ist  deshalb  empfehleiiswer 
besonders  empfindliche  Patienten  gleich  von  Anl'ang  an  horizontal  zu 
lagern;  wir  erwähnten  dies  schon  weiter  oben.  ^M 

Nicht  selten  tritt  bei  den  Dihitationen  der  hinteren  Harnröhre 
auch  Harndrang  auf.  selbst  schon  bei  niederen  Nummern.   Es  i-ichtet. 
sich  dies  sowohl  nach  dem  Grade  der  Erkrankung,  als  auch  nach  d« 
individuellen  Empfindlichkeit.  Oft  trägt  auch  ein  gefülltes  Rektum  an 
dem  auftretenden  Harndrang  die  Schuld.  Manclnnat  läfst  sich  diese  un- 
angenehme Erscheinung   durch   besonders   langsames  Aufschrauben 
vetmeiden,  doch  nützt  auch  dies  sehr  oft  niclits.  und  wir  empfehlen  dem, 
Patienten  alsdann,  den  Urin  nicht  anzulialten,  sondern  ihn  in  vor 
gepackte  Watte  ablaufen  zu  lassen.  Selten  ist  man  gezwungen,  des-J 
wegen  etwa  die  Dilatationen  ganz  aufzugeben. 

K.  rät  bei  allen   Dehnungen,    ganz    besonders    abei 
bei  solchen    der  hinleren  Harnröhre  das  Aufschraube! 
von  dem  Patienten  selbst  vornehmen  zu  lassen.    Nacbdeml 
der  Arzt  das  Instrument  eingeführt  hat.  zeigt  er  dem  Kranken  genau, 
wie  er  dasselbe    zu    halten    und    wie  er   die  Schraube  zu  drehen] 
hat ;  de^sgl.  instruiert  er  ihn,  wie  weit  er  mit  der  Dehnung  gehen  darf' 
und  welche  Zeit  veretreichen  mu&,  ehe  er  auf  der  festgesetzten  Deh- 
nungsliölie  anlangt.  Der  Nutzen  dieses  Vorgehens  liegt  besonders  darin, 
dal's  das  Tempo  des  Aufschraubens  dabei  noch  viel  feiner  zu  nuancieren 
ist,als  wenn  letzteres  vom  Arzt  vorgenommen  wird.  Der  Arzt  wird  wohl 
nur  selten  in  der  Lage  sein,  während  der  ganzen  Dauer  einer  Dehnung 
ununterbrochen  bei  dem  Kranken  bleiben  zu  können;  er  wird  \ielmehr 
zumeist,  wie  oben  beschrieben,  alle  1  bis  2  Minuten  das  Instrument 
um  Vi  bis  I  Grad  auf  einmal  weiter  drehen.   Der  Kranke  kann  diesen 
Zuwachs  der  Dehnung  aber  auf  diese  ganze  Zeit  allmählich  verteilen. 
Der  Vorteil  dieser  Methode  zeigt  sich  vor  allen  aber  auch  dann,  wenn 
es  sich  um  Anwendung  gebogener  Dehner  handelt,  bei  denen  das 
Instrument  mit  der  Spitze  über  den  Bulbus  hinaus  zu  liegen  kommt, 
also  bei  Dehnungen  des  Bulbus  und  bei  Dehnungen  der  hinteren 
Harnröhre.     Dreht  der  Arzt  an  dem  Instrument,  so  i.st  der  Patient 
Sehr  gern  geneigt,  die  Becken-  und  Perinealmuskeln  anzu-spanneu; 
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hierdurch  kann  aber  bei  gfleichzeitigem  Aufschrauben  die  Entstehung 
einer  Blutung  wesentlich  begünstigt  werden.  L>reht  der  Kranke 
selbst,  so  setzt  er  dabei  einen  Muskelwiderstand  nicht  entgegen,  da 
er  t'^berraschungen  durcli  plötzlich  eintretenden  Schmerz  u.  s.  w. 
nicht  zu  furchten  hat. 


Dilatation  mit  aufscbraubltaren  Instrumenten  ohne 
SpülTorriclitung. 

Bei  den  Erkrankungen  der  Urethra  anterior  benutzt 
man,  sobald  die.selben  haupt-^ächlich  in  der  ersten  Hälfte  und  in 
der  Mitte  lokalisiert  sind,  von  den  zweibranchigen  Instru- 
menten gewöhnlich  das  längere,  parallel  erweiternde  (s.  Kap.  VI 
dieses  Teiles,  S.  85,  Fig.  42),  bei  kleinem  kurzem  Gliede  oder  in 
Fällen,  wo  man  die  Gegend  des  Orificium  externum  absolut  zu  schonen 
wünscht,  aber  das  kürzere  in  Figur  45  abgebildete  Instrument.  Ist 
die  Infiltration  besonders  im  glandären  Teile  ausgeprägt,  so  kann 
man  sowohl  den  einen,  als  auch  den  anderen  der  eben  genannten 
Dehner  verwenden ;  selbstverständlich  darf  man  das  Instrument  dann 
nicht  tief  einführen. 

Wählt  man  zur  Delinung  der  Pars  anterior  vierteilige 
Instrumente,  so  hat  man  je  nach  der  Ausdehnung  der  Infiltrate  und 
je  nach  der  Länge  der  vorderen  Harnröhre  die  Wahl  zwischen  den 
auf  S.  9  t  und  92  beschriebenen  verschiedenen  Formen  (;vergl.  auch 
Fig.  48,  49  und  .iß,  4).  Die  am  meisten  benutzte  Form  vorderer 
vierteiliger  Dilatatoren  ist  die  in  den  zuletzt  genannten  zwei 
Figuren  abgebildete. 

Befindet  sich  die  Infiltration  zumeist  im  bulbären  Teile,  so 
können  in  leichteren  F'ällen  ebenfalls  gerade  Dilatatoren  benutzt 
werden.  Bei  besonders  hartnäckigen  und  rezidirierenden  Infiltraten 
dieses  Teiles  empfiehlt  es  sichaber  weit  mehr,gebogeneDilatatoren 
zu  benutzen.  Diese  dürfen  jedoch  nur  so  tief  eingeführt  werden, 
dafs  ihre  Spitze  etwas  in  die  Pars  membranacea  hineinragt.  Man 
kann  zumeist  annehmen,  dafs  sich  das  Instrument  am  richtigen  Ort 
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befindet,  wenn  sein  Schaft,  von  der  Linea  alba  her  kommend,  die 
vertikale  Richtung  passiert  und  sich  etwas  nach  vom  gesenkt  hat; 
vorausgesetzt  wird  dabei,  dafs  der  Kranke  auf  einem  Untersuchungs- 
stuhl sitzt    mit  etwas  nach  hinten  geneigtem  Oberkörper. 

Eine  gröfsere  Sicherheit  darüber  giebt  ein  von  K.  angegebenes  Ver- 
fahren; es  läuft  darauf  hinaus  zu  bestimmen,  in  welchem  Moment  der 
Schaftsenkung  eines  Diktators  diejenige  Stelle  seines  centralen  Endes, 
an  welcher  die  Erweiterung  beginnt,  den  Übergang  von  der  vorderen 
in  die  hintere  Harnrühre  passiert.  Man  bedient  sich  dazu  ver- 
schiedener Metallkatheter,  deren  Biegung  genau  so  beschaffen  sein 
mufs,  wie  diejenige  der  später  anzuwendenden  Dehner;  ihr  Auge, 
resp.  ihre  Augen  befinden  sich  genau  da,  wo  bei  dem  Dehner  die 
soeben  bezeichnete  Stelle  des  centralen  Branchenbeginnes  gelegen  ist. 

Einen  solchen  Metallkatheter  führt  man  bis  in  den  Bulbus  ein 
und  spritzt  dann  durch  ihn  irgend  eine  antiseptische  Flüssigkeit 
fz.  B.  Borwasser)  in  die  Harnrlihre;  sie  wird  vorn  am  Orilicinm 
wieder  ablaufen.  Hat  man  sich  von  letzterer  Tatsache  überzeugt. 
so  senkt  man  den  Schaft  vorsichtig  etwas  tiefer,  bis  trotz  fortge- 
setzteui  Durchspritzens  der  .Abflufs  am  Orificinm  plötzlich  sistiert; 
das  Auge  des  Katheters  hat  jetzt  die  Übergangsstelle  von  der  vor- 
deren in  die  hinlere  Harnröhre  passiert,  und  die  FUissigkeit  strömt 
durch  die  Pars  posterior  in  die  Bla.se.  Diese  Stellung  des  Katliett-rs 
markiert  man  sich  in  irgend  einer  Weise  z.  B.  durch  die  vordere 
.Ausflussöffnung  desselben  und  zwei  Punkte  des  Oberschenkels  des 
Patienten.  Bringt  man  später  den  Schaft  des  entsprechend  gebo- 
genen Dilafators  genau  in  die  gleiche  Stellung  und  hat  der  Patient 
inzwischen  seine  Lage  nicht  geändert,  so  ist  man  .sicher,  dafs  .sich 
die  Spitze  des  Instrumentes  im  .Anfang  der  Pars  membranacea  be- 
findet und  dafs  daher  seine  Branchen  den  Bulbus  ausgiebig  dehnen 
können. 

Einfacher  als  diese  Manipulation  ist  das  Nachfiihlen  am  Damm 
und  im  .\ft«r.  Letzteres  ist  aber  hei  eingeführtem  In.strument  den 
nieüsten  Kranken  höchst  unangenehm  und  ruft,  ehe  die  Dehnung 
überhaupt  begonnen  hat,  schon  Empfindungen  hervor,  welche  die 
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Durchführung  der-selben  oft  weseutlich  beeinträchtigeu.  Aus  diesem 
Grunde  sieht  man  daher  auch  in  der  Regel  von  der  Kontroll- 
palpation  im  After  ab  und  begnügt  sich  mit  dem  Nachfühlen  am 
Damm. 

Hat  man  es  mit  einer  reichlich  langen  Pars  anterior  zu  thun, 
so  kann  man  zu  diesen  Bulbusdebimugen  eines  derjenigen  zwei- 
oder  vierteiligen  Instrumente  verwenden,  welche  gleichzeitig  hinten 
und  vorn  dehnen  (Fig.  43,  52,  53  und  56,  1).  Bei  kurzer  Pars 
anterior  darf  man  sich  aber  nur  derjenigen  Instrumente  bedienen, 
welche  lediglich  an  gebogenen  Partien  dehnen  (Fig.  Iti.  47,  50,  51 
und  56.  2  und  3);  im  anderen  Falle  würde  beim  Aufschrauben  das 
(Jrificiuin  externuni  zu  stark  in  Mitleidenschaft  gezogen  werden 
(vergl.  auch  Teil  2,  Kap.  VI,  S.  87,  SS,  93  und  95). 

Neuerdings  werden  für  solche  Dehnungen  Diktatoren,  welche 
mit  Guyon 'scher  Biegung  ver.><e,hen  sind,  solchen  mit  Dittel'scher 
Biegung  vielfach  vorgezogen:  unserer  Erfahrung  nach  kann  man 
aber  mit  den  letzteren  ebenfalls  sehr  gutes  erreichen  (vergl  Teil  2, 
Kap.  VI,  S.   100). 

Bei  Dehnungen  der  hinteren  Harnröhre  mufs  man  ver- 
schiedene Gesichtspunkte  auseinander  halten.  Handelt  es  sich  um 
Erkrankungen,  welche  ausschliefslich  in  der  hinteren  Harnröhre 
selbst  gelegen  sind,  so  kommen  nur  die,  soeben  bei  den  Dehnungen 
des  Bulbus  erwähnten  Instrumente  mit  kurzer  Erweiterungs- 
fläche in  Betracht.  Es  läfst  sich  auch  bei  Anwendung  dieser 
Dehner  durch  mehr  oder  weniger  tiefes  Einführen  eine  Verschiebung 
der  stärksten  Erweiterungsstelle  entweder  für  die  Pars  membranacea 
oder  für  die  Pars  prost«tica,  resp.  das  Orificium  internum  erreichen. 

I'm  bei  sitzender  Po.sition  des  Kranken  das  Instrument  für 
Dehnungen  der  Pars  prostatica  und  damit  also  auch  für  eine  solche 
des  in  seiner  Mitte  liegenden  CoUiculus  seminalis  einzustellen,  mufs 
man  den  Schaft  desselben  fast  bis  zur  Horizontalen  neigen.  Bei 
Dehnungen  der  Pai-s  membranacea  ööll  der  Schaft  des  Instrumentes 
aber  etwa  eine  mittlere  Lage  zwischen  der  Horizontalen  und  Verti- 
kalen einnehmen 


Zehntes  Kapitel. 


Gröfsere    Siclieiheit     bezüglicb     der     richtigen     Einstellofl 
gewährt    auch    hierbei    ein    von    K.   angegebenes    Verfahren;    a 
ist    eine   Erweiterung    des   schon  oben  bei  den  Bulbusdehnungen 
beschriebenen.     Wie  bei  jenem  der  Übergang  von  der  vorderen  in 
die  hintere  Harnröhre  als  Orientierungsstelle  dient,  so  benutjst  man 
hierbei  zu  dem  gleichen  Zweck  das  Orificium  urethrae  internuni. 
Zu  diesem  Behuf  führt  man  einen  der  beschriebenen  Metallkatheter 
tief  in  die  Blase  ein  und  füllt  dann  dieselbe.    Nun  prüft  man,   bis 
zu  welchem  Grade  der  Hebung  des  Katheterschaftes  die  Injektions- 
flüssigkeit noch  abtliefst.     Wenn    man   den   Schaft  des  Katheters 
dann  noch  ein  wenig  hebt,  so  muss  der  Abflufs  sistieren.     Diese 
Stelhing  wird  ebenfalls  markiert.  Bringt  man  den  Schaft  des  Dila- 
tators  hierauf  in  die  gleiche  Position,  so  ist  man  sicher,  dafs  sich 
sein    centraler  Branclienbeginn    an   demselben  Orte  befindet     Von 
dieser  Orientierungsstf  llung  aus  kann  man  durch  vorsichtiges  Heben 
oder  Senken  des  Schaftes  die  hauptsächlich  dehnenden  Partien  des 
Dilatatoi-s  je  nach  Wunsch  mehr  peripher  oder  mehr  centralwärts 
vei'legen. 

Einfacher  als  dies  Verfahren  ist  natürlich  auch  hier  die  Kon- 
trollpalpation  im  After.  Da  man  mit  dem  PMnger  dabei  sehr  tief 
eingehen  mufe,  ist  sie  dem  Kranken  aber  ganz  besonders  lästig-; 
man  sucht  sie  daher  auch  noch  mehr  als  bei  den  Bulbusdehnungen 
nach  Möglichkeit  zu  vermeiden. 

Sind  die  Infiltrationen  durch  die  vordere  und  hintere  Harnröhre 
annähernd  gleichmäfsig  verteilt,  so  haben  wir  früher  nur  die  auf 
längere  Strecken  erweiternden  gebogenen  Dilatatoren 
benutzt  und  die.se  mit  der  Spitze  bis  in  die  Blase  eingeführt:  dabei 
dehnt  der  .sich  erweiternde  Teil  die  ganze  hintere  Harnröhre  und 
nebenbei  noch  einen  grofsen  Teil  der  vorderen.  Seitdem  wir  Dehner 
besitzen,  welche  lediglich  an  gebogenen  Abschnitten  erweitem,  ist 
0.  von  dieser  Methode  indessen  mehr  abgekommen;  er  erweitert  den 
hinteren  und  den  vorderen  Teil  immer  besonders.  K.  giebt  in  vielen 
Fällen  den  Dehnern,  welche  gleichzeitig  an  gebogenen  und  geraden 
Partien  erweitem,  aber  auch  heutigen  Tages  noch  den  Vorrag.    Er 
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thut  dies  besonders  in  dem  Bestreben,  die  Behaiidlungsdauer  dadurch 
abzukürzen.  .Tahrelange  Versuche  haben  ihm  gezeigt,  dafs  bei 
vorsichtiger 'Anwendung  derartiger  Iiehner  ebensowenig  unangenehme 
Zwischenfälle  (z.  B.  Einrisse  mit  Blutungen  u.  s.  w.)  eintreten,  als 
bei  Benutzung  von  Instrumenten,  welche  lediglich  hinten  dehnen. 
Man  vergleiche  diesbezüglich  auch  Kapitel  VI,  Teil  2,  S.  81  ff.! 
Über  die  Biegung  der  für  Dehnungen  der  hinteren  Harnröhre  be- 
stimmten Instrumente  gilt  das  auf  S.  213  bezüglich  der  Rulhus- 
dehnungen  Gesagte.  Unserer  Erfahrung  nach  geben  nicht  nur  die 
mit  Guyon'scher  Biegung  versehenen  Instrumente  gute  Resultat«, 
sondern  auch  diejenigen,  welche  die  Di  tte  Ische  Biegung  aufweisen. 

Der  Entscheid  darüber,  ob  man  einen  zwei-  oder  einen  vier- 
teiligen geraden  oder  gebogenen  Dehner  benutzt,  hängt  zum  Teil 
von  den  individuellen  Eigenschaften  des  einzelnen  Falles  ab;  keines- 
falls darf  man  aber  glauben,  dafs  die  vierteiligen  Dehner  etwa 
stärkere  Reizungen  hervorrufen.  Hat  man  es  mit  einem  engen, 
infiltrierten  Orificiuni  externum  zu  thuu,  so  soll  man  im  allgemeinen 
die  zweibranrhigen  Dehner  bevorzugen.  Übrigens  werden  die  fline 
(Tummi  zu  benutzenden  vierteiligen  geraden  Dehner  von  der  Firma 
Tj.  und  H.  Löwenstein  neuerdings  auch  so  gebaut,  dafs  ihr  Um- 
fans  in  gesehlo.ssenem  Zustande  nur  18  Charr.  beträgt 

In  Kap.  VI  dieses  Teiles  beschrieben  wir  auf  S,  113  if.  aufner 
den  liier  genannten  Dilatatoren  aueh  noch  einen  von  ('.  (5.  Heyne- 
maun  gebauten  geraden  Dehner  mit  drei  Branchen.  Die  Indi- 
kation für  die  Anwendung  desselben  ist  ziemlich  dieselbe  wie  die 
der  geraden  vierteiligen  vorderen  Dehner  gew<ihnlichen  Umfanges. 
Das  Gleiche  gilt  bezüglich  des  von  der  Firma  L.  und  H.  Löwen- 
stein  gebauten  Dehnei-s,  welcher  achtBranchen  aufweist (.s. diesen 
Teil.  Kap.  VI,  S.  KU);  in  der  Praxis  von  K.  hat  sich  letzterer 
ebenfalls  gut  bewährt. 

Die  aseptische  Haltung  und  die  Sterilisation  der 
gewöhnlichen  Dilatatoren  .sowie  der  dazu  benutzten  Gummi- 
Überzüge  besprachen  wir  z.  T.  schon  in  Kap.  VI,  S.  P.'jff.,  besonders  ein. 
gehend  aber  in  Ka]).  VU,  S.  121  ff.     Nachträglich  sei  noch  dazu 
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bemerkt,  däls  wir  neuei 
samt  den  darüber  gezogenen  Gummis  auskoclien:  wenn  man  die 
Dehner  dabei  nicht  aufscliraiibt ,  vertragen  dies  die  Überzüge 
ganz  gut. 

Um  das  Überziehen  der  Gummis  zu  erleichtem,  haben  vrir 
viele  .Tahre  lang  Speckstein  benutzt,  den  wir  mit  einem  kleineu 
Pulverbläser  in  das  Innere  dei-selben  einbliesen.  Der  Speckstein 
hat  aber  den  grofsen  Nachteil,  dafs  er  sich  in  den  Nieschen  und 
Vertiefungen  des  Instrumentes,  vor  allem  auch  in  den  Chamieren 
festsetzt  und  aus  diesen  schwer  wieder  herauszubekonnnen  ist;  er 
bildet  dort  eine  Masse,  die  jede  Feuchtigkeit  festhält  und  dadurch  dem 
Rosten  und  dem  Bruch  der  Gelenkteile  Voi-schub  leistet.  Aus  diesem 
Grunde  haben  wir  neuerdings  wieder  auf  das  schon  früher  gebrauchte 
Glycerin  zurückgegiifFen;  eine  geringe  Menge  davon,  an  die  Spitze 
des  Dehners  gebracht,  genügt,  diesen  so  weit  schlüpfrig  zu  machen,  dafs 
der  Gummi  sich  bequem  darüber  ziehen  läfst.  Ein  wirkliches  Fett 
—  wie  Oliveniil,  Vaseline,  Lanolin  oder  zusannneugesetzte  Masi^en 
wie  Byrolin  u.  s.  w.  —  liierfür  zu  verwenden,  ist  nicht  ratsam,  weil 
diese  bekanntlich  Gummi  mehr  oder  weniger  schnell  schädigen. 
(Vergl.  Kap.  VII,  S.  123.) 

Die  Gunimiüberzüge  dürfen  an  den  Teilen,  welche  in  die  Harn- 
röhre zu  liegen  kommen,  keine  P'alten  werfen;  sie  sollen  vielmehr 
stramm  aufsitzen.  Sie  sind  zum  Weitergebrancbe  untauglich,  sobald 
sie  zn  weit,  unelastisch,  klebrig  und  glänzend  werden.  Wie  oft  sie 
gebraucht  werden  künnen,  hängt  von  der  Abwartung  derselben  und 
von  der  Güte  des  Fabrikates  ab.  Es  ereignet  sich  zuweilen,  vor 
allem  wenn  die  Gumniiüberzüge  schlecht  gearbeitet  sind,  dafs  die- 
selben beim  Grebrauche  einreifsen :  gar  nicht  selten  werden  sie  auch 
bei  dem  Überziehen  an  der  Spitze  durchstofsen.  Um  diese  Unan- 
nehmliclikeiten  zu  vermeiden,  machten  wir  längere  Zeit  Vei-suche 
mit  liesonders  dickwandigen  Überzügen.  Wir  sind  von  diesen  aber 
wieder  gänzlich  abgekommen,  da  die  Diktatoren  durch  solche  Über- 
züge viel  zu  sehr  angestrengt  und  infolge  davon  elier  als  sonst 
gebrauchsunfahig  werden.    Es  ist  jedenfalls  rationeller,  öfters  neue 
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dünnere  Gummiübeizüge  zu  verwenden,  als  bei  Benutzung  dickerer 
Gummis  sich  seine  Dilatatoren  schnell  zu  verderben.  Es  sei  aber 
bemerkt,  dafs  die  seit  einiger  Zeit  von  andei-er  Seite  enii'fohleuen 
ganz  dünnen  Überzüge  ohne  Naht,  hergestellt  wie  Präservativs,  für 
diesen  Zweck  auch  nicht  geeignet  sind,  da  sie  wegen  ihrer  zu  ge- 
ringen Stärke  das  Einklemmen  der  Schleimhaut  nicht  verhindern. 
Will  man  sicher  sein,  dafs  der  Gummi  von  tadelloser  Beschaffenheit 
ist,  so  schraubt  man  nach  dem  l'berzielien  das  Instrument  auf:  hierbei 
bemerkt  man  auch  die  kleinsten  Einrisse  und  andere  schadhafte 
Stellen  des  Überzuges  auf  das  allerdeutlichste.  K.  läfst  die  mit  dem 
Gummi  überzogenen  Dilatatoren  bis  zum  Moment  des  Gebrauchs  in  Sub- 
limatläsung  aufrecht  stehen;  ehe  man  sie  einführt,  mufs  letztere  selbst- 
verständlich ei'st  wieder  in  Wasser  oder  Borwasser  abgespült  werden. 

Zeigt  sich  bei  nochmaliger  Revision  des  Instrumentes  alles  in 
tadelloser  Ordnung,  so  wird  unmittelbar  vor  dem  Einführen  des- 
selben das  Gleitmittel  darauf  gebracht.  Hierzu  sollen  —  im 
Gegensatz  zu  dem  weiter  oben  Ge,sagten  — .  vor  allem  von  dem 
weniger  Geübten,  in  der  Kegel  nur  wirklich  fettige  Substanzen 
benutzt  werden,  weil  allein  diese  den  mit  Gunimiübei-zug  versehenen 
Dilatator  so  schlüjjfrig  machen,  dal's  er  bequem  und  ohne  Reibung 
im-ssiert.  Wenn  diese  Substanzen  lediglich  mit  der  Aufsenfläche  des 
Gummis  in  Berührung  kommen,  schädigen  sie  die  Haltbarkeit  der- 
selben erfalirungsgemäfs  fast  gar  nicht.  Dabei  wird  allerdings 
vorausgesetzt,  dafs  nach  dem  Gebrauch  die  Gummis  sofort  mit  Wasser 
und  Seife  gereinigt  werden  (vergl.  Kap,  VII,  S.  124).  Ausführliches 
über  die  Gleitmittel  und  die  Art,  wie  man  sie  auf  die  Instrumente 
bringt,  findet  sich  in  Kapitel  VII,  S.  139  ff. 

Beim  Einführen  des  Diiatatoriums  hat  man  vor  allem  darauf  zu 
achten,  dafs  dasselbe  nicht  die  Orificiumslippen  emphndlich  zerrt; 
die  Einführung  darf  an  dieser  Stelle  von  vornherein  keinerlei 
schmerzhaftes  Gefühl  verursachen.  Wir  bringen  dabei  in  Erinne- 
rung, dafs  der  Gummiüberzug  straff  anliegen  mufs  und  keine  Falten 
werfen  darf,  ferner  dafs  Orificiumslippen  und  Guramiüberzug  selbst 
sorgfältig  und  reichlich  eingefettet  sein  müssea 


Wie  aus  VorsteTiendeni  ersichtlich,  ist  die  Herrichtnn^  aer  m 
Gumniiüberzug:  zu  benutzenden  Dehner  etwas  umständlich  und  zeit- 
raubend. Dies  hat  uns  schon  vor  Jahren  dazu  geführt,  eine  andere 
Art  von  Dehnern  zu  konstruieren,  welche  ohne  Gumniiüberzog' zu 
verwenden  sind.  Die  ersten  Instrumente  dieser  Art  waren  aber  nicht 
im  Ganzen  auskochbar,  sondern  nur  in  dem  sich  erweiternden  Teil, 
welcher  zu  diesem  Behufe  von  dem  Aufschraubraechanismus  getrennt 
werden  mufste  (siehe  Kaiiitel  VI,  S.  9.")ff.  und  PMg,  54).  Ein  g^-ofser 
Fortschritt  wurde  erreicht  durch  die  in  Kapitel  VI,  S.  97 ff.,  be- 
schriebenen und  in  Fig.  5(>  abgebildeten  von  C.  G.  Heynemann 
gebauten  Dehner,  welche  im  Ganzen  ausgekocht  werden  können; 
ihre  Sterilisation  und  sonstige  Herrichtung  sind  äufserst  beqaem 
und  einfach. 

Äulserst  bequem  ist  übrigens  auch  das  Einführen  solcher  oline 
Gummiüberzug  zu  benutzender  Instrumente;  man  wird  selten  ein- 
mal gezwungen  sein  ein  anderes  Lubricans  zu  verwenden  als 
Glycerin. 

Hierzu  kommt  ferner  noch  ein  andere.s  Moment,  in  welchem 
diese  Dehner  den  Sinildehnem  etwas  ähneln.  Man  bekommt  näm- 
lich öfter  den  Eindruck,  als  wenn  empfimiliche  Kranke  die  Dilatation 
mit  Instrumenten  ohne  Gummiüht-rzug  subjektiv  besser  vertrügen. 
.\ulserdem  werden  dieselben  wohl  auch  besonders  den  Beifall  der 
Kollegen  finden,  welche  die  Dehner  seltener  gebrauchen,  sowie  den 
Beifall  von  denen,  welche  in  Ländern  mit  heifsem  Klima  wohnen, 
denn  bekanntlich  werden  sowohl  unter  dem  Einflafs  gröfserer 
Wärme,  als  auch  bei  längerem  Liegen  die  Gummiüberziige  leicht 
gebrauchsunfah  ig. 

Die  ohne  Gummi  zu  benutzenden  Dehner  haben  vor  den  anderen 
gewöhnlichen  aber  auch  noch  andere  Vorteile;  einen  solchen  er- 
blicken wir  z.  B.  darin,  dafs  durch  den  Wegfall  der  Gummis  der 
Mechanismus  wesentlich  geschont  wird. 

Der  Quei-schnitt  dieser  Dehner  glich  früher  vollkommen  dem 
der  Spüldehner,  entsprach  also  der  Figur  55, 1  u.2.  Da  es  bei  denselben 
aber  nicht  darauf  ankommt,  möglichst  vielSchleimhautflächefreizu  hal- 
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ten,  haben  wir  ihre  Branchen  neuerdings  breiter  hei-stellen  lassen ; 
letztere  stehen  bezüglich  ihrer  Form  jetzt  etwa  in  der  Mitte  zwischen 
denen  eines  gewöhiiliclien  mit  Gunimiüberzug  zu  benutzenden  Dehners 
(Fig.  55,  3  u.  4.)  und  denen  der  S|iühldehner.  üa  die  Kanten  der 
Branchen  gut  abgerundet  sind,  kommt  auch  bei  dieser  neuen  Form 
ein  Einklemmen  der  Schleimhaut  nicht  vor,  wohl  resultiert  daraus 
aber  der  Vorteil,  dals  sich  in  Folge  der  verbreiterten  Flächen  der 
Druck,  welcher  von  den  Branchen  auf  die  Schleimhaut  ausgeübt 
wird,  besser  verteilt. 


DUatAtloii  mit  SpUldehiieni. 

Der  Vorgang  der  Dehnung  selbst  ist  bei  Benutzung  von 
.Spüldehnern  kein  anderer  als  der  bei  aui'schraubbaren  Dila- 
tatoren  ohne  Spülung,  und  es  gelten  datur  auch  dieselben  Regeln. 
Man  begnügt  sich  also  bei  den  ersten  Sitzungen  mit  den  gleichen 
niedrigen  Nummern  und  steigt  erst  im  Laule  der  Behandlung 
allmählich  zu  den  höheren  Graden  empor.  Genau  wie  bei  gewöhn- 
lichen Dehnungen  mufs  man  auch  bei  Spüldehnungen  streng  unter- 
sclieideu,  ob  man  es  mit  weichen  oder  mit  harten  Infiltrationen  zu 
thun  hat;  die  Behandlung  der  letzteren  soll  auch  hier  immer  eine 
besonders  langsame  und  vorsichtige  sein. 

Hat  man  die  Behandlung  eines  Falles  mit  gewöhnlichen  Deh- 
nungen begonnen,  wünscht  man  aber  später  aus  irgend  einem  Grunde 
zur  Benutzung  von  Spüldehnern  überzugehen,  so  braucht  man  jedoch 
selbstverständlich  nicht  erst  wieder  die  Dehnungen  von  vorn  an 
zu  beginnen,  sondern  man  kann  gleich  die  bei  dei'  letzten  Sitzung 
mit  einem  gewöhnlichen  Instrument  erreichte  Nummer  dem  weiteren 
Vorgehen  zu  Grunde  legen. 

Bezüglich  der  Länge  des  dehnenden  Branchenteils,  der  Biegung 
ihrer  Spitze  u.  s.  w.  gleichen  die  vierteiligen  K.'sehen  Spüldehner 
vollkommen  den  gewöhnlichen  vierteiligen  K'schen  Dehnern.  Man 
ist  also  im.stande,  auch  mit  den  Spüldehnern  den  wechselnden  indi- 
viduellen Verhältnissen  stets  auf  das  genaueste  gerecht  zu  werden. 
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Sehnte«  Kapitel. 


Was  auf  S.  204  ff.  dieses  Kapitels  bezüglich  der  zu  Dehnungen  der  Pars 
anterior,  zu  Delmungen  des  Bulltus  und  zu  Dehnungen  der  Pars 
posterior  bestimmten  verschiedenen  P'oi  nien  vierteiliger  gewöhnlicher 
Dehner  gesagt  wurde,  gilt  daher  genau  in  gleicher  Weise  auch  für 
die  vierteiligen  Spüldehner.  Weitere  instiumentelle  Einzelheiten 
ersehe  man  aus  Kapitel  VI  dieses  Teils. 

Die  K. 'sehen  vierteiligen  Spüldehner  sind  im  geschlossenen  Zu- 
stande 25  Charr.  stark.  Wie  bereits  in  Kapital  VI  dieses  Teiles 
erwähnt  wurde,  läfst  sich  der  Umfang  derselben  mit  Leichtigkeit 
bedeutend  herabmindern.  In  einer  von  C.  G.  Heyne m  a  n n  gelieferten 
Form,  die  im  geschlossenen  Zustande  22  Charr.  mifst,  ist  dies  durch 
eine  gleichmälsige  Verdünnung  sämtlicher  Teile  erreicht.  Eine 
andere  von  der  Finiia  L.  A;  H.  Lüwensteiu  gelieferte  Ausführung 
entfernte  die  Spülung  aus  der  Achse  und  legte  sie  in  ein  beson-  _ 
deres  Rohr,  welches  der  Achse  seitlich  aufliegt:  der  Umfang  dafl^H 
Instrumentes  wurde  so  bis  auf  21  Charr,  herabgedrückt.  In  Fällen 
von  besonders  engem  Orificiuni  konnte  mau  .sehr  wohl  auf  solche 
Spüldehuer  zurückkommen ;  doch  mul's  mau  bedenken,  dafs  deraitige 
düune  Instrumente  natürlich  auch  weniger  widerstandsfähig  sind. 

Bei  Spüldehnungen  leisten  aber  auch  die  in  Kap,  VI  dieses 
Teils  beschriebenen  verschiedenen  dreiteiligen  Instrumente 
gute  Dienste.  Es  sind  bezüglich  der  Pars  anterior  der  ge- 
rade dreiteilige  Dehner  von  Kollmann-Wossidlo  und  der 
dreiteilige  Dehn  er  von  Frank;  der  Umfang  beider  Instrumente 
beträgt  in  geschlossenem  Zustande  23  Charr.  Sie  sollen  in  der 
Regel  so  eingeführt  werden,  dafs  die  Mitte  der  oberen  Wand  der 
vorderen  Harnröhre,  an  der  die  Drüsen  münden,  möglichst  von 
keiner  der  Branchen  bedeckt  wird  fvergl.  Kap,  VI  dieses  Teils 
S.  115). 

Das  zu  hinteren  Spüldehnuugen  bestimmte  dreiteilige 
Instrument  von  Frank  ist  mit  der  Guyonbiegung  versehen;  es 
erweitert  nur  an  den  gebogenen  Abschnitten.  In  geschlossenem 
Zustand  beträgt  sein  Umfang  ebenfalls  23  Charr.  Die  Branchen  des 
Instrumentes  sind  so  gelagert,  dafs  bei  richtiger  Ein.stellung  der- 
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selben,  mit  dem  Zifferblatt  nach  oben,  die  Älitte  der  unteren  Wand 
der  Pars  posterior  stets  frei  bleibt. 

Der  von  A.  Lewin  angegebene  zweiblättrige  Spüldehner 
zeichnet  sich  vor  den  übrigen  durch  sein  besonders  geringes  Kaliber 
aus;  er  milst  in  geschlossenem  Zustande  nur  20  f'liarr.  Zur  Zeit  wird 
er  nur  in  einer  für  die  vordere  Harnröhre  bestimmten  geraden  Form 
gebaut.  Führt  man  ihn  so  ein,  dafs  die  Dilatationsebene  horizontal 
steht^  80  ist  man  sicher,  dafs  diejenigen  Stellen  der  Pai*s  anterior, 
an  denen  die  Drüsen  münden,  von  dem  Spülungsstrahl  stet«  reich- 
lich getroffen  werden  können.  Weitere  Einzelheiten  ersehe  man 
aus  Kap.  VI  dieses  Teiles  S.  116  u.  tlT.i) 

Die  Sterilisation  der  Spüldehner  mufs  aus  naheliegenden 
Gründen  eine  besonders  zuverlässige  sein:  wir  haben  über  diesen 
Punkt  bereits  ausführürh  gesprochen,  als  wir  die  von  uns  zur  Ste- 
rilisation der  verschiedenen  Dilatatoren  benutzten  Verfahren  schil- 
derten (s.  Kap.  Vn  dieses  Teils,  8.  121  ff.).  Die  von  C.  G.  Heyne- 
mann angefertigten  vierteiligen  Instrumente  neuerer  Konstruktion 
kochen  wir  stets  in  gewöhnlichen  Sterilisatoren  aus,  während  wir 
für  die  älterer  Konstruktion  das  Au.skochen  in  den  sewöhnlichen 
Sterilisationsapparaten  nicht  rückhaltlos  empfeiilen  können.  Wir 
raten,  letztere  in  einem  besonderen  Apparat  durch  strömenden 
Wasserdampf  zu  sterilisieren.  [  Man  kann  sich  hierzu  aber  auch  des 
von  S.  Goldschmidt  angegebenen  kleinen  Kochapparates  bedienen, 
in  welchem  die  Spüldehner  aufrecht  stehen;  der  vor  Nässe  zu 
schützende  Handgriff  de.s  Instruiuentes  ragt  aus  dem  Apparat 
heraus.!» 

Befolgt  man  die  von  uns  gegebenen  Vorschriften,  so  kann  man 
bezüglich  der  sterilen  Beschaffenheit  der  Instrumente  vollständig 
beruhigt  sein;  man  wird  niemals  eine  Infektion  veranlassen.     Zu 


')  Die  oben  erwähnten  drciteilijfen  SpQldoliner  von  Frank  und  tler  üwei- 
teilig«  Spüldehner  von  A.  Lewin  wer<lcu  von  der  Firma  L.  A  H.  Löwenstein 
MigefcrtigT. 

')  8.  Goldsebmidt,  Ein  Stcriliwitionwipparat  für  die  urologische  Sprech- 
gtun<ie.    Nit2e-0berlän(lcr'fiches  Zentralblatt.  1902,  Heft  9,  S.  521. 
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alledem  kommt  übrigens  auch  noch  der  gQnstige  Umstand  liinzii. 
dafs,  während  das  Instrument  liegt,  von  Zeit  zu  Zeit  ein  Strom 
desinfizierender  Flüssigkeit  die  Harnröhre  durohflierst :  auch  wenn 
wirklich  einmal  Keime  mit  dem  Instrumente  eingeschleppt  werden 
sollten,  Sü  würden  diese  durch  den  Flüssigkeitsstrom  immer  wieder 
nach  aufseu  befördert. 

Als  Lubricans  dürfen  aus  einleuchtenden  Gründen  bei  der 
Einführung  der  Spwldehner  natürlich  niemals  fettige  Substanzen. 
sondern  immer  nur  wasserlösliche  Mittel  benutzt  werden;  unter  den 
letzteren  bevorzugen  wir  zumeist  gewöhnliches  reines  Glycerin, 
ohne  irgend  welchen  Zusatz.  Ergeben  sich  bei  Benutzung  der 
stärkeren  Formen  der  Spüldehner  Schwit-rigkeiten,  so  versuclit  man 
es  mit  den  beschriebenen  dünnereu  Instrumenten,  oder  schickt  auch 
wohl  der  Behandlung  mit  Spüldehnern  eine  kurze  steigende  Sonden- 
kur voraus.   (Vergl.  dieses  Kapitel  und  Teil  3,  Kap.  III.) 

Den  Nutzen  der  mit  diesen  Dilatationen  verbundenen  Spülungen 
erblicken  wir  einesteils  in  einer  mechanischen  Reinigung  der  Schleini- 
hautoberfläche.  woza  auch  die  AuflockenMi«;  von  Sekreten  gehört. 
welche  den  Drüseniuündungen  anhaften,  andernteils  aber  in  dem 
gleichzeitigen  Eintlufs  der  Wärme.  Von  der  rein  medikamentösen 
"Wirkung  der  Spülrtüssigkeit  können  wir  uns  bei  Anwendung  der 
Spüldehner  nichts  We.sentliche.s  mehr  versprechen,  als  bei  Anwendung 
irgend  eines  anderen  nicht  anfschraubbaren  Spülinstrumentes.  Wir 
sind  daher  auch  zumeist  bei  der  von  uns  schon  im  .\nfang  ver- 
wandten konzentrierten  wässrigen  Borsiiurelösung  stehen  geblieben 
und  haben  die  von  Lohnstein  empfohlenen  Spülniittel  —  wie 
Kalium  permanganicum  1 :  H».()00  bi.s  1  r.iiioo.  Ichthyol  I :.')()(»  bis  1 :100. 
Argentuni  nitricum  l::tOO()  bis  1 : 1(100  u.  s.  w.  —  hierzu  nur  aus- 
nahmsweise benutzt.  Oberländer  ist  neuerdings  sehr  befriedigt 
von  der  Anwendung  des  Zink-Alaun  bei  Spüldehnungen  in  Fällen. 
wo  man  nach  hohen  Dilatationen  noch  eiternde  Drü.sengruppen 
konstatiert.  Die  zu  der  Diagnosen-  und  Indikation.sstellung  nötigen 
urethro.skopischen  l'ntersuchungen  sind  stets  vorzunelimen .  wenn. 
der  Patient  noch  Nacht urin  in  der  Blase  hat. 
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Lohnst  ein  verwendet  zu  den  Spüldelinungen  fast  immer  den 
Irrigator.  Wir  ziehen  dem  letzteren  die  Benutzung  der  Handspritze 
vor.  Zu  Gunsten  derselben  spricht  unter  anderem  der  Umstand, 
dafs  man  mit  ihr  einen  besonders  grofsen  Druck  auszuüben  ver- 
mag; hierdurch  wird  aber  die  mechanische  Reinigung  der  Ober- 
fläche und  das  Herausspüleu  von  Pfröpleu  aus  verstopl'ten  Drüsen- 
gängen wesentlich  befördert. 

K.  empfiehlt  als  Temperatur  für  die  Spülflüssigkeit  wenigstens 
30»  R.  Oft  ist  es  aber  nützlich,  selbst  noch  höher  zu  gehen  und 
zwar  ebenso  bei  vorderen  als  auch  bei  hinteren  .Spüidelmuugen ; 
es  begünstigt  dies  nicht  nur  die  Resorption,  sondern  setzt  aucli  die 
mit  den  Dehnungen  verknüpften  unangenehmen  Empfindungen  ganz 
wesentlich  herab.  Man  kann  sich  leicht  davon  überzeugen,  dals 
Kranke,  die  eben  noch  glaubten,  wegen  eintretender  Schmerzhaftig- 
keit  nicht  höher  dehnen  zu  können,  den  Zuwachs  der  Dehnung  sofort 
vertragen,  scibald  die  Schleimhaut  wiedei'  von  einem  strahl  der 
warmen,  resp.  heifsen  Spülflüssigkeit  getroffen  wird.  Bei  Dehnungen 
mittelst  der  gewöhnlichen  Diktatoren  ohne  Spülvorrichtung  geschieht 
es  doch  von  Zeit  zu  Zeit,  dafs  man  an  einem  Tage,  besonderer 
Empfindlichkeit  wegen,  nicht  einmal  auf  die  Dehnungshöhe  ge- 
gelaugt, welche  man  scliun  bei  einer*  odei'  mehreren  vorausgegangenen 
Sitzungen  bequem  erreicht  hatte. 

Es  wäre  noch  die  Frage  zu, erörtern,  ob  es  möglich  ist,  durch 
die  Instrumente  beim  Rückwärtsdrehen  der  Schraube  Schleimhaut- 
falten einzuklemmen.  Was  getan  wurde,  um  schon  durch  die 
Konstruktion  der  Spüldehner  uns  vor  solclien  Eventualitäten  zu 
schützen,  ist  bereits  in  Ka[)itel  VI  dieses  Teils  ausführlich  be- 
sprochen worden.  Man  vergleiche  diesbezüglich  auch  Fig.  55,  1  u. 
2,  welche  die  äul'sere  Form  eines  K."schen  vierteiligen  Spüldelniers 
im  Querschnitt  wiedergiebt.  Die  Eifahrung  hat  gezeigt,  dafs  der- 
artige Einklemmungen  nicht  vurkonimeu  und  zwar  wedei'  in  der 
vorderen  noch  in  der  hinteren  Harnröhre;  vorausgesetzt  wird 
dabei  allerdings,  dafs  die  Instrumente  in  der  richtigen  Weise 
angewandt    werden.      K.    hat    be.sonders    bei    seinen    vierteiligen 
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Instrumenten  auf  derartige  Vorkommnisse  stets  sorgfaltig  geachtet. 
Der  Umstand,  dafs  er  nach  jeder  Spiildehnung  die  Instrumente 
zuerst  trocken  genan  durchmusterte  und  dann  dieselben  in  Wasser 
abspülte,  bürgt  daftir,  dafs  ihm  diesbezüglich  nichts  entgangen  ist. 
Wenn  irgend  etwas  an  denselben  festhing  —  was  überhaupt  nur 
bei  gebogenen  Instrumenten  und  da  nur  an  ihrem  centralen  Teil 
hie  und  da  vorkommt  —  wurde  es  immer  einer  genauen  mikro- 
skopischen Prüfung  unterworfen.  K.  konnte  sich  dabei  stets  über- 
zeugen, dafs  e^  sich  dann  entweder  um  ein  kleines  minimales  Blut- 
koagulum  oder  um  eine  dicke  Epithelialniasse  handelte.  Ganz  das 
Gleiche  findet  man  bei  aufmerksamer  Beobachtung  aber  auch  nach 
Anwendung  der  mit  Gummiüberzug  versehenen  gewöhnlichen  Dehner 
in  Fällen  von  trockenen  Erkrankungen  der  Sclileimhaut  sieht  man 
an  dem  Gummiüberzug  der  Dehner  dann  zuweilen  recht  dicke 
pachydermische  Massen.  Aufser  diesen  an  den  Instrumenten  fest- 
hängenden Dingen  wurde  aber  auch  das,  was  man  durch  Schütteln 
des  Instrumentes  in  Wasser  absjtülen  konnte,  immer  genau  mikro- 
skopiert. Bei  trockenen  Prozessen  der  Harnrfihrenschleimhant 
schwimmen  dann  in  dem  Wasser  oft  zahleiche  feinste  Schüppchen, 
die  histologisch  in  der  Hauptsache  nur  aus  einem  Dilosaik  von 
Pflasterzellen  bestehen.  Bei  anderen  Erkrankungsformen,  wo  die 
Schleimhaut  weniger  trocken  ist,  kann  man  nach  Entfeniung  des 
Instrumentes  aus  der  Harnröhre  von  demselben  zumeist  überhaupt 
nichts  herunterspülen. 

Während  bei  gewöhnlichen  Dehnungen  nicht  viel  darauf  an- 
kommt, an  welcher  Stelle  die  Branchen  des  Instrumentes  der 
Schleimhaut  anliegen,  ist  dies  bei  Spüldehnungen  in  zahlreichen 
Fällen  von  grofser  Bedeutung.  Es  sind  diejenigen,  in  welchen  es 
sich  um  eine  Mitbeteiligung  der  Drüsen  handelt.  Da  letztere  in  der 
Pars  anterior  zumeist  in  der  Mittellinie  der  oberen  Wand  münden 
(Littre'sche  Drüsen,  Morgagni'sche  Taschen),  in  der  Pars  posterioi 
aber  in  der  Mittellinie  der  unteren  Wand  (Ductus  prostatici.  Ductus 
ejaculatorii  und  Drüsen  des  Sinus  pocularis),  .«o  hat  man  also  darauf 
zu  achten,  dafs  die  bezeichneten  Partien  der  Harnrühre  während 
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der  Dehnung  möglichst  unbedeckt  bleiben.  Bezüglich  der  vorderen 
Harnröhre  kann  man  dies  durch  Drehungen  des  Instrumeut&s  leicht 
erreichen,  bezüglich  der  hinteren  Harnröhre  ist  eine  Drehung  des 
Instrumentes  im  ganzen  aus  öfters  basprochenen  Gründen  aber  nicht 
möglich,  und  daher  müssen  in  solchen  Fällen  besonders  konstruierte 
Spüldehner  angewandt  werden.  Wir  haben  hierüber  bereits  aus- 
fahrlich  in  Kap.  6  dieses  Teiles  gesprochen  und  verweisen  auf  das 
dort  Gesagte  zurück.  Für  hintere  vierteilige  Spüldehner  ergiebt 
sich  dabei  eine  SteUung  der  Branchen,  wie  sie  aus  Fig.  59,  S.  108 
dieses  Teiles  ersichtlich  ist. 

Hat  man  den  Spüldehner  in  die  Harnröhre  eingeführt  und  den 
Branchen  die  für  den  bestimmten  Fall  nötige  Lage  gegeben,  so 
spritzt  man  zunächst,  ehe  man  aufschraubt,  etwa  KiO  bis  2(»ü  Gramm 
der  Injektionsflüssigkeit  hindurch.  Dann  wechselt  man  mit  Auf- 
schrauben und  Durchspritzen  ab,  bis  man  —  den  für  gewöhnliche 
Dehnungen  gegebenen  Regeln  folgend  —  auf  der  für  die  einzelne 
Sitzung  jedes  Mal  im  voraus  bestimmten  Nummer  angelangt  ist. 
Der  Dehner  bleibt  nun  einige  Minuten  aufgeschraubt  liegen.  Darauf 
injiziert  man  nochmals  mehrere  Sitritzen  und  dreht  dann  auf  einmal 
zurück.  Bei  dem  Zurückschrauben  soll  man  jedoch  nicht  vergessen, 
ebenfalls  noch  öfters  kräftig  zu  spülen,  vor  allem  bei  den  Nummern 
unter  30  Charr.;  man  tliut  dies  hauptsächlich  in  dem  Bestreben, 
die  Schleimhaut  von  dem  Instrument  wegzutreiben  und  Einklemmungen 
also  um  so  sicherer  zu  vermeiden.  Im  ganzen  gebraucht  man  zu 
einer  Spüldehnung  etwa  2  bis  :i  Liter  Flüssigkeit.  Verwendet  man 
einen  Irrigator,  so  kann  man  das  Rückwärtsschrauben  selbst  be- 
sorgen. Benutzt  man  eine  Handspritze,  so  lälst  man  letzteres  von 
einem  Assistenten  oder  von  dem  Kranken  ausführen. 

Es  ist  nicht  überflüssig,  noch  einiges  darüber  zu  sagen,  wie 
mau  den  Kranken  während  der  Spüldehnungen  lagert;  wenn  man 
hierin  richtig  verfahrt,  ist  die  ganz  Prozedur  für  ihn  wesentlich 
angenehmer.  K.  rät  einen  gewöhnlichen  Untersuchungsstuhl  mit 
schräg  gestellter  Rücklehne  zu  verwenden  und  auf  die  Sitzfläche 
desselben  ein  Blechbecken  zu  stellen  (vergl.  P'ig.  S5,  S.  174  dieses 
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Teiles);  man  schützt  den  Kranken  auf  diese  Weise  am  besten  vor 
Durchnässung  seiner  Unterkleider.  In  den  vordersten  Teil  des 
Beckens  stellt  man  ein  Glasgefafs,  in  welchem  das  abflielsende  Spül- 
wasser aufgefangen  wird. 


Einige  wUhrend  der  Debirnngcn  und  naeb  denselben 
auftretende  wichtige  klinische  Erscheinungen. 

In  Betracht  kommende  Blutungen  treten  bei  richtiger  An- 
wendung der  Dilatatoren  nicht  auf.  Sie  haben  ihren  Grund  zumeist 
in  Verletzungen,  welche  der  Arzt  schon  beim  Einführen  des  Instru- 
mentes verursacht  hat,  oder  in  Fehlern,  die  während  des  Auf- 
schraubens  begangen  werden.  Die  Fehler  der  letzteren  Art  bestehen 
gewöhnlich  darin,  dafs  das  Tempo  zu  schnell  genommen  wurde  oder 
dafs  die  F^ndnummer  der  Sitzung  eine  relativ  zu  hohe  war.  Wir 
haben  bereits  im  Vorausgehenden  ausführlich  erörtert,  wie  diese 
Fehler  zu  vermeiden  sind. 

Ist  eine  Blutung  durch  fehlerhaftt',s  Einführen  des  Instrumentes 
bedingt,  so  zeigt  sie  sich  schon  ohne  weiteres  vor  dem  Auf- 
schrauben dadurch,  dafs  das  Blut  aus  dem  Orilicium  herausquillt. 
Ein  derartiges  Ereignis  mufs  natürlich  vermieden  werden; 
der  Grund  hierzu  ist  fast  immer  nur  in  einer  Unachtsamkeit 
des  Arztes  zu  suchen.  Jedenfalls  ist  aber  in  einem  solchen  Falle 
das  Instrument  sofort  wieder  zu  entfernen,  ohne  dafs  es  zuvor  auf- 
geschraubt wird. 

Ist  eine  Kontinuitätstrennung  während  des  Aufschraubens 
entstanden,  so  Mird  sich  die  dadurch  bedingte  Blutung  zumeist  nicht 
eher  bemerklich  machen,  als  bis  man  das  Instrument  wieder  zurück- 
gedreht hat.  Sitzt  der  Ort  der  Blutung  in  der  Pars  anterior,  so 
quillt  das  Blut  ^neben  dem  Instrument  aus  den  Oriticiumslippen 
heraus;  den  eigentlichen  (Tmfang  der  Blutung  kann  man  aber  erst 
dann  richtig  beurteilen,  wenn  das  Instrument  entfernt  ist. 

Sitzt  die  Kontinuitätstrennung  in  der  Pars  posterior,  so  bemerkt 
man,  wenn  das  Instrument  noch  nicht  entfernt  ist,  von  der  Blutung 
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entweder  gar  nichts  oder  nur  sehr  wenig.  Aber  auch  nacli  der  Ent- 
fernung des  Instrumentes  bemerkt  man  von  einer  Blutung  in  der 
hinteren  Harnröhre  zumeist  nicht  besonders  viel.  Um  sie  deutlicher 
zu  machen,  kann  man  längs  der  Harnröhre  vom  Bulbus  her  streichende 
Bewegungen  ausführen.  Aufserdein  betrachte  man  nach  hinteren 
L>ehnungen  immer  genau  die  Ohertiäche  des  Hummiüherzuges. 
Hat  eine  Blutung  in  der  hinteren  Harnröhre  stattgefunden,  so 
wird  man  an  der  der  Verletzung  entprechenden  Stelle  des  Instru- 
mentes zumeist  ein  am  Uummi  haftendes  Blutgerinnsel  konsta- 
tieren können. 

Slanchmal  treten  übrigens  plötzlich  stärkere  Blutungen  ei*st 
nach  dem  Gehen  auf,  namentlich  in  Fällen,  in  denen  die  Dilata- 
tation  den  Buibusübergang  getroffen  hat;  hierbei  ist  demnach  eine 
besondere  Vorsicht  nötig. 

In  unseren  ersten  Publikationen  haben  wir  etwas  andere  An- 
sichten über  die  Höbe  der  Dilatationen,  dadurch  verursachte  Kon- 
tinuitätstrennungen und  Blutungen  vertreten;  wir  hielten  damals 
eine  bei  dem  Aufschrauben  des  Dehners  erzeugte  Blutung  für  ein 
bis  zu  einem  gewissen  Grade  gleichgültiges  Ereignis.  Unsere  An- 
sichten haben  sich  jedoch  seit  dieser  Zeit  geändert;  auch  eine  in 
derartiger  Weise  entstandene  Blutung  soll  eine  Ausnahme  bilden. 

Ist  die  Blutung  geringfügig  und  besteht  sie  nur  aus  einzelnen 
Tropfen,  so  legt  man  einfach  einen  Wattebausch  vor  das  Orificium. 
Bei  stärkeren  Blutungen  lälst  man  den  Patienten  ruhen,  bis  die 
Blutung  steht.  Man  befestigt  dabei  das  Glied  nach  oben,  von  einer 
genügenden  Menge  Watte  umgeben,  mittelst  einer  T-Binde. 

K.  macht  in  allen  Fällen  von  bei  Dilatationen  entstandener 
Blutung  weiter  nichts,  als  einen  durch  eine  kleine  Mullbinde  ge- 
haltenen Watteverband,  der  das  Orificium  fest  verschüelst  und  auf 
die  Pars  pendula  ein  Stück  weit  übergreift;  diesen  Verband  läfst 
er  bis  zum  nächsten  Miktionsakt  liegen. 

War  die  Blutung  intensiv,  so  kann  sie  sich  bei  den  nächsten 
Miktionsakten  noch  ein  oder  mehrere  Male  in  leichterem  Malbe 
wiederholen;  in  der  Regel  soll  sie  aber  mindestens  nach  24  Stunden 

13* 


^■■V  Zehntes  ^^^^^^V 

vollkommen  zum  Stillstand  gekommen  sein.  Tritt  sie  auch  nach 
dieser  Zeit  noch  auf,  —  was  eine  j^rofse  Seltenheit  ist  — ,  so  läftt 
man  den  Kranken  am  besten  iiermanent  liegen.  Weiteres  zur  Be- 
urteilung der  nach  Diktattonen  auftretenden  Blutungen  und  ihrer 
Behandlung  ersehe  mau  noch  aus  Teil  3,  Kap.  III. 

Es  empfiehlt  sich  immer,  besonders  aber  dann,  wenn  die  Deh- 
nung schmerzhaft  war,  dafs  der  Patient  in  den  nächsten  Stunden 
keine  Flüssigkeit  geniefst  und  mit  dem  Urinieren,  wenn  irgend  an- 
gängig, mindestens  5 — 6  Stunden  wartet. 

Fast  in  allen  Fällen  von  noch  bestehender  chronischer  Gonorrhoe 
tritt  nach  den  Dehnungen  eine  Veränderung  der  Sekretion 
und  zwar  zumeist  eine  Vermehrung  denselben  ein;  der  Beginn  dieser 
Reaktion  zeigt  sich  gewöhnlich  schon  nach  Abiaul  von  24 — .3ü  Stunden. 
Über  die  Wichtigkeit  dieses  Sypmtomes  wird  speziell  noch  in  den 
Kap.  II  und  III  von  Teil  3  gesprochen  werden.  Bei  den  Erweite- 
rungen, welche  so  niedrig  ausgeführt  wurden,  dafs  sie  auf  die  Infil- 
trate keine  Einwirkung  gehabt  haben,  fUllt  auch  der  Einflufs  auf 
das  Sekret  fast  ganz  fort,  ebenso  bei  gesunder  Harnröhre  oder  voll- 
kommen abgeheilten  Schleimhauterkrankungen;  man  beobachtet 
dann  oft  nur  eine  geringe,  mehrere  Stunden  anhaltende  seröse  Ab- 
sonderung. In  dieser  Form  soll  die  Reaktion  der  kunstgerecht  aus- 
geführten Dilatation  verlaufen. 

Es  kann  sich  auch  ereignen,  dafs  nach  Anwendung 
eines  Dilatators  Fröste  mit  oder  ohne  nachfolgende 
Fieberbewegung  eintreten.  Wenn  auch  diese  unangenehmen 
ZwischenfUlle  äufserst  selten  sind,  so  halten  wir  der  Vollständig- 
keit wegen  eine  Besprechung  derselben  doch  für  wünschenswert, 
zumal  dieselben  in  anderen  Lehrbüchern  gar  nicht  erwähnt  werden. 
Wir  geben  daher  in  folgendem  eine  kurze  Schilderung  derselben, 
so  wie  einige  Anweisungen  darüber,  wie  sie  zu  behandeln  sind  und 
auf  welche  Weise  man  sie  vermeiden  kann.  Vorher  möchten  wir 
aber  au.sdrücklich  bemerken,  dafs  der  Eintritt  solcher  Krankheils- 
zustÄnde  nicht  etwa  mit  der  Anwendung  des  Dilatatoriums  als 
solchem  zusammenbäugt;  man  hat  vielmehr  stets  anzunehmen,  dafs 
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dieselben  in  den  fraglichen  Fällen  auch  nach  der  Einführung  eines 
jeden  anderen  Instrumentes  auftreten  würden.  Das  liier  Gesagte 
gilt  daher  in  genau  der  gleichen  Weise  auch  für  alle  Fälle  von 
sosrenanntem  Urethralfieber.  welche  nach  Benutzung  von  elastischen 
Bougies,  Metallsondeu  u.  s.  w.  zur  Beobachtung  kommen. 

Der  Eintritt  von  Frr)st«n  kann  zweierlei  Ursachen  haben 
Erstens  kann  das  Individuum  an  sich  dazu  disponiert  sein,  wie  man 
dies  häufig  nachträglich  anamnestisch  erfährt,  oder  es  ist  zweitens 
die  Schleimhaut  der  Harnröhre  und  Blase  sowie  der  Urin  des  Kranken 
mit  Mikroorganismen  (Bacterium  coli,  .Streptflcoceen,  Staphylococxen 
u.  s.  w.)  infiziert;  in  letzterem  Falle  handelt  es  sich  um  sogenannte 
ßesorptionsfröste.  In  wieweit  das  eine  Moment  vom  anderen  ab- 
hängig ist,  in  wieweit  sich  beide  gegenseitig  ergänzen  u.  s.  w.,  lä.sst 
sich  unmöglich  mit  wenig  Worten  auseinandersetzen;  auch  ist  die.se 
Frage  noch  nicht  genügend  aufgeklärt.  Oft  handelt  es  sich  um 
beide  Ursachen  zu  gleicher  Zeit,  wodurch  selbstverständlich  der 
Eintritt  der   unangenehmen  Zustände  erst  recht  begünstigt  wird. 

Eine  weitere  Ursache  für  das  Zust<uidekommen  dieser  Zwischen- 
fälle ist  das  Vorhandensein  von  Stuhl  Verstopfung,  besonders  bei 
Urinen,  welche  mit  Bacterium  coli  infiziert  sind  ').  Es  kann  aber 
auch  der  Fall  eintreten,  dafs  der  Urin  vor  dem  instrumenteilen 
Eingi'itf  Bacterium  coli  nicht  enthielt,  bei  Eintritt  des  Frostes  und 
Fiebers  jedoch  starke  Verunreinigung  mit  demselben  zeigt. 

Ist  bei  infiziertem  Harn  nur  geringe  Neigung  zu  Frösten  vor- 
handen, so  können  die-se  auch  vollständig  wegfallen;  e-s  kommt  dann 
lediglich  zu  mehr  oder  minder  erheblichen  Temperatursteigerungen. 

In  wieweit  die  Sauberkeit  der  Instrumente  und  das  antiseptische 
und  aseptische  Vorgehen  während  der  ganzen  Behandlung  zur  Ver- 
meidung von  solchen  fatalen  Zwischenfällen  beiträgt,  lälst  sich 
daraus  erkennen,  dafs  dieselben  in  unseren  Tagen  zu  den  Ausnahmen 
gehören;  früher  waren  die.selben  viel  häufiger. 

Der  Eintritt  der  fieberhaften  Komplikation  ist  zumeist  an  durch 

1)  Man  vergleiche  hierüber  die  Arbeiten  von  Posner,  A.  Lewin,  Eov- 
8ing,  Melchior  nnd  anderen  Autoren. 
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die  Instrumente  gesetzte  Verletzungen  gebunden;  je  geringfüg^iger 
dieselben  sind,  um  so  eher  darf  man  annehmen,  dafs  erstere  aus- 
bleibt. Ist  die  persönliche  Disposition  jedoch  besonders  grofs,  so 
kann  man  nacli  dem  geringfügigsten  Eingriffe,  unter  Umständen 
sogar  schon  nach  einer  Pi-ostatamassage,  einen  Frost  mit  Fieber- 
bewegungen erwarten;  es  sind  dies  jedoch  Ausnahmen.  ■ 

Gewöhnlich  beginnt  der  Frost  bei  (relegenheit  des  ersten 
Miktionsaktes  nach  der  instrumentellen  Sitzung.  In  spätestens  24 
Stunden  pflegt  die  Gefahr  des  Eintritts  vorüber  zu  sein:  aber  auch 
hierbei  giebt  es  Ausnahmen,  und  man  kann  unter  Umständen  sog-ar 
noch  nach  mehreren  Tagen  den  Eintritt  von  Fieber  und  von  Frösten 
zu  gewärtigen  haben.  Urine,  welche  Bacterium  coli  enthalten, 
pflegen  weniger  intensive  Erkrankungen  zu  erregen  als  solche 
welche  mit  Staphylococcen  und  Streptococxien  inüziert  sind.  Hat 
man  es  mit  gonococcenhaltigen  Sekreten  der  Harnröhre  zu  thun. 
so  ist  die  Gefahr  noch  viel  geringei'  und  auch  leichter  vermeidbar ; 
wir  kommen  auf  diesen  Punkt  später  nochmals  zurück. 

Die  Fröste  können  von  verschieden  langer  Dauer  sein,  minuten- 
und  stundenlang.  Die  darnach  folgende  Temperatursteigerung  ist 
ebenfalls  venschieden  hoch  und  verschieden  lange  Zeit  andauernd; 
sie  beträgt  in  der  Regel  38,5  bis  40"  C.  Gewöhnlich  ist  das  Fieber 
in  ein  bis  zwei  Stunden  wieder  abgefallen;  ein  bestimmter  Typus 
läFst  sich  dabei  nicht  nachweisen.  Die  Frö.ste  und  Fieberbewegungen 
können  nach  einem  Eingiifie  ein  oder  mehrere  Male  hinter  einander 
in  kürzeren  Pausen  auftreten  und  können  sich  eine  Zeit  laug  nach 
jedem  Miktionsakt«  wiederholen.  Bei  älteren  und  heruntergekommenen 
Kranken  oder  solchen,  die  an  Nephritiden  leiden,  können  die  fieber- 
haften Komplikationen  unter  Umständen  auch  zum  Exitus  letalis 
führen;  glücklicherweise  ist  dies  jedoch  nur  äufserst  selten  der  Fall. 

Sobald  sich  Frost  und  Fieber  ein.stellt,  soll  der  Kranke,  wenn 
irgend  möglich,  sofort  das  Bett  aufsuchen,  warm  zugedeckt  werden 
und  heifses  Getränk  (Thee  mit  Kognak,  heifse  Limonade  u.  s.  w.) 
bekommen;  zu  gleicher  Zeit  giebt  man  Chininum  sulfuricum  oder 
Chininum  muriaticum  0,25  bis  o,5U,  eine  entsprechende  Dosis  Anti- 
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pjTiii,  Antifebrin  oder  dergl.  mehr.  Auf  diese  Weise  gelingt  es 
zumeist,  den  Frost  bedeutend  abzukürzen  und  die  Temperaturstei- 
gerung herabzudriicken.  Auf  das  Verhalten  des  Herzens  ist  aufser- 
dem  stets  sorgfaltig  zu  aditen.  Die  örtliche  Behandlung  mufs 
natürlich  bis  auf  weiteres  sistiert  werden,  vorausgesetit,  dafs  nicht 
etwa  eine  Blutung  entsprechende  Mafsnahmen  erfordert 

Selbstverständlich  hat  man  sich  im  einzelnen  Falle  über  die 
Gründe  des  Auftretens  von  Frost  und  Fieber  genaue  Rechenschaft 
zu  geben,  schon  deswegen,  damit  man  dieselben  beim  nächsten  Male 
thunliclist  vermeiden  kann.  Handelt  es  sich  um  eine  rein  indivi- 
duelle Disposition,  so  ist  man  zumeist  in  einer  recht  schwierigen 
Lage,  denn  es  ist  kaum  möglich,  dieselbe  nach  einem  bestimmten 
Plane  zu  bes-sern.  Man  soll  solche  Kranke,  wenn  irgend  möglich 
in  günstigere  Existenzbedingungen  bringen,  rationell  und  ruhig  leben 
lassen  und  die  Sclileimhauterkrankung  selbst  sowie  alles,  was  mit 
derselben  in  Verbindung  steht,  vorsichtig  nach  den  im  folgenden 
entwickelten  Grundsätzen  behandeln. 

Hat  man  es  mit  Fällen  von  mikrobenhaltigera  Urin  zu  thun,  so 
müs.sen  vor  allem  zunächst  antiseptische  Spülungen  der  Harnrühre  und 
Blase  vorgenommen  werden,  und  zwar  nicht  nur  direkt  vor  dem  in- 
strumentellen  Eingriff,  sondern  auch  in  der  Zwischenzeit.  Innerlich 
giebt  man  immer  anhaltend  Urotropin  dreimal  täglich  0,5  g.  Durch 
die  Untersuchungen,  weiche  von  A.  Wannier  in  der  Klinik  von 
Burckhardt  in  Basel  in  umfassendster  und  genauester  Weise  an- 
gestellt worden  sind '),  ist  erwiesen  worden,  dafs  von  den  jetzt  ge- 
bräuchlichen Mitteln  das  Urotropin  das  W^achstum  aller  Mikroorga- 
nismen im  Urin  am  meisten  hemmt.  Wenn  man  auch  nicht  erwarten 
darf,  die  Bakterien  dadurch  für  immer  zum  Verschwinden  zu  bringen, 
so  ist  doch  mindestens  dem  t'berwuchern  derselben  im  T'rin  eine 
Grenze  gesetzt.  Neuerdings  ist  neben  dem  Urotropin  auch  noch 
das  Neu-Urotropin  und  das  Helmitol  in  Aufnahme  gekommen; 
man  giebt  diese  Mittel  in  Dosen  von  (»,5—1  g  drei-  bis  viermal  täg- 


1)  Nitce-OberlHnder'Bches  CentralbUtt,  1901,  Heft  11. 
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lieh.    Nach  eigener  Erfahr  iing  sind  wir  auch  mit  den  letzteren  recht 
zufrieden. 

Ist  eine  Obstipation  vorlianden.  so  mufs  man  in  erster  Linie 
diese  beseitigen,  vor  allem,  wenn  der  Urin  gleichzeitig  mit  Bac- 
terium  coli  infiziert  ist.  Man  liat  dann  am  Tage  vor  dem  beab- 
sichtigten Eiligritte  ein  Abführmittel  und  direkt  vorher  auch  noch 
eine  Darmspülung  zu  geben.  Ist  die  Anwesenheit  von  Staphylo- 
coccen  und  Streptococcen  im  Urin  nachgewiesen,  so  nützt  letztere 
Maisnahme  vermutlich  weniger. 

Endlich  versäumen  wir  nicht,  in  allen  hiei'her  gehörigen  Fällen 
direkt  vor  dem  urethralen  Eingriff  den  Kranken  eine  Chiniudose 
nehmen  zu  lassen,  und  erreichen  damit  oft  gute  Resultate. 

Wenn  sich  die  Fröste  und  die  Fieberbewegungen  öfter  wieder- 
holen, ist  es  unbedingt  nötig,  durch  das  Kulturverfahren  eine  genaue 
bakteriologische  Diagnose  zu  stellen;  ei-st  dann  wird  man  klar  sehen. 
Ergeben  die  Kulturen  die  Anwesenheit  von  Streptococcen  und 
Staphylococcen,  so  .soll  man  .si^lir  vor.sichtig  .sein,  zunäclist  überhaupt 
gar  nicht  wieder  dilatiereu  und  nur  antiseptiscli  beliandeln.  Hat  man 
dies  einige  Wochen  lang  fortgesetzt  und  hei  einer  wiederholten  bak- 
teriologischen Diagnose  unter  Umständen  vielleicht  den  Wegfall  der 
malignen  Organismen  konstatiert,  so  kann  man  unter  Beachtung 
der  angegebenen  Vorsichtsmafsregelu  und  bei  Vermeidung  einer 
jeden  Verletzung  mit  den  Dehnungen  von  neuem  beginnen;  man 
wird  dann  oft  ein  besseres  Resultat  erzielen  als  vorher.  (Jelingt 
dies  trotzdem  nicht,  so  mufs  wieder  von  neuem  mit  der  rein  anti- 
septischen  Behandlung  angel'angen  werden.  Bei  besonders  stark 
infi^zierten  Fällen  und  sehr  ausgesprochener  Neigung  zu  Frösten  ist 
man  unter  Umständen  genötigt,  von  dilatierenden  EingriÖ'en  bis  auf 
weiteres  überhaupt  ganz  abzusehen  und  statt  dessen  nur  antisepti- 
sche Ausspülungen  zu  machen  und  Hamautiseptica  zu  geben.  Die8.| 
sind  zwar  seltene  Ausnahmen,  aber  sie  kommen  doch  vor. 
übrigen  vergleiche  mau  diesen  Teil  Kapitel  II,  S.  14  u.  t7flF.. 
wie  Teil  3.  Kapitel  II,  8.  33  u.  34  und  Kap.  HI,  S.  62. 
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Photographie  des  HamrShrenliuieni. 

Von 

A.  Kollmann. 

(Hiereu  Tafel  I— IV.) ') 

Vor  dem  Jahre  1890  war  die  Methode  der  Urethroskopie, 
welche  mit  eingeführtem  Licht  arbeitet,  noch  längst  nicht  derartig 
verbreitet,  wie  sie  dies  heutigen  Tages  ist.  Von  dem  Wunsche  ge- 
trieben, die  Kenntnis  derselben  in  weitere  Kreise  zu  tragen  und 
damit  gleichzeitig  das  Verständnis  der  Oberland  er 'sehen  Lehre, 
welche  auf  ihrer  Basis  entstanden  war,  zu  fördern,  begann  ich  1889 
mit  Versuchen,  das  Harnröhreninnere  am  lebenden  Menschen  photo- 
graphisch aufzunehmen.  Hiermit  grifif  ich  auf  Andeutungen  von 
Nitze  zurfick,  der  schon  bei  der  ersten  Veröffentlichung  seines  In- 
strumentes im  Jahre  1879  photographische  Aufnahmen  mit  Hilfe 
desselben  für  sehr  wohl  möglich  hielt. 

Die  Entstehung  des  ersten  zu  diesem  Zwecke  angefertigten 
Apparates  hatte  mit  besonderen  Schwierigkeiten  zu  kämpfen.  Eine 
solche  lag  zunächst  schon  in  dem  Umstand,  dafe  bei  den  damals 
hergestellten  Urethroskopen  die  Wasserkühlung  nicht  so  kon- 
struiert war,  wie  dies  bei  einem  zu  photographischen  Aufnahmen 
bestimmten  Instrumente  nötig  ist  Die  Röhren,  in  welchen 
das  Wasser  zirkuliert,  reichten  nämlich  nicht  bis  zum  Ende  des 
Lichtträgers,  sondern  liefsen  die  ganze  Partie,  auf  der  das  Platin- 


1)  Nach  einem  Artikel  im  Nitze-Oberländer'schen  Centralblatt,  Heft  1 
n.  2,  1904. 
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licht  ruht,  frei.  Ehe  ii-geiid  etwas  weiteres  unternommen  werden 
konnte,  mulste  zunächst  dieser  Konstruktionsfehler,  welcher  bei  den 
allerersten  Modellen  —  X  i  t z  e 's  JVIitteilungen  zufolge  —  nicht  vor- 
handen gewesen  sein  soll,  wieder  beseitigt,  werden.  Naclidem  dies 
durch  C.  G,  Heynemann  in  Leipzig  gelungen  war,  konnten  wir 
mit  der  Anfertigung  des  photographischen  Instrumentes  be^nnen. 

Dieses  älteste  Photographierurethroskop  'j  besass  ein  Objektiv, 
welches  von  dem  aufzunehmenden  Gegenstand  auf  der  Mattscheibe 
Bilder  in  natürlicher  Grösse  entwarf.  Zu  diest-r  iu  der  Photographie  , 
f^unge wohnlichen  Art  der  Aufnahme  führte  mich  der  Wunsch,  die  . 
llmstÄndlichkeit  nachträglicher  VergrÖsserungen  zu  vermeidem^H 
Selbstverständlich  war  aber  bei  diesen  endoskopischen  Aufnahmen  ^^ 
in  natürlicher  Objektgrösse  die  Expositionszeit  eine  sehr  lange:  sie 
betrug  zwei  bis  drei  Minuten.  Eine  Auswahl  der  mit  dem  Apparat 
gewonnenen  Bilder,  in  Heliogi'avüre  ausgeführt,  ist  der  oben  zitierten  . 
Veröffentlichung  beigegeben.  ^^| 

Da  mii'  die  erlaugten  Resultate  nicht  genügten,  entschlol^  ich  ^^ 
mich  2  Jahre  später,  das  Prinzip  dieses  ersten  Instrumentes  aufzu- 
geben und  ein  anderes  baueu  zu  lassen,  welches  die  Objekte  nicht 
in  natürlicher  Gröfse,  sondern  kleiner  aufnehmen  sollte  Der  Apparat 
wurde  ebenfalls  von  C.  G.  Heynemann  in  Leipzig  gebaat.  Die 
von  C.  Zeifs  in  Jena  dazu  gelieferte  Linse  entwarf  von  dem  endo- 
skopischen Gesichtsfeld  auf  der  lichtempfindlichen  Platte  ein  Bild 
in  Vs  der  natürlichen  Gröfse ;  bei  Anwendung  von  Tubus  Nr.  27 
Gharr.  hat  dies  einen  Durchmesser  von  2,5  mm.  Die  Kassette,  die 
bei  meinem  früheren  Apparat  rund  war,  erhielt  jetzt  eine  länglich- 
viereckige Gestalt.  Die  lichtempfindliche  Platte,  in  der  Grösse  von 
40  zu  12  mm,  war  für  6  Aufnahmen  bestimmt;  sie  wurde  vermittelst 
einer  Zugstange  in  der  Kassette  verschoben.  Die  beistehende 
Figur  verdeutlicht  alles  weitere. 

1)  Die  Photographie  des  Haruröhreninnern.  Internationales  Centralblatt  für 
die  Physiologie  nnd  Pathologie  der  Harn-  und  Sexnalorgane ,  Bd.  11,  Seite  227 
bis  231  und  391—394.    Verlag  von  Leopold  Voss,  Hamburg. 
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Fig.  88. 

L  —  Am  Platiulicht. 
LT—  Lichtträger. 

Dns  Platiulicht  nnil  der  Lichtträger  sind  in  der  mittleren  Figur  in 
vurjaülserteni  Mal'sstab  gezeichnet. 
If  —  die  beiden  Ansatzstücke  für  die  .Schlänche  der  Wa-sserkühlnug. 
0  •=  Objektiv. 

A  ■=  .Ansatz  ziiiii  Aufsetzen  der  Mattscheibe  nnd  der  Kassette. 
r-.Tnbns  (iu  der  Figmr  pnnktiertl.     Der   8tift   an   dem    Oknlarende   de« 
Tubus    pal'st    in   ein   Loch  der  lletallplatte ,   die  das   Objektiv   nm- 
giebt;    er   kann    tlcirt    vermittelst    der    Schraube   Sehr    1  befestigt 
werden. 
SfJir  1  —=  Schraube  zum  Festklemmen  des  an  dem  Tubus  angebrachten  Stiftes. 
Sdir  2  -•  u.  Sehr  3  =  Scliranben  zum  Festklemmen  der  Leitungsdrähte. 
K=  der  auf  den  Ansatz  A  passende  Teil  der  Kassette. 
SrJi  =  Schieber  der  Kassette. 
PI  =-  lichtemptindliche  Platte. 

B  «=  der  kleine  Behälter  für  die  lichtempfindliche  Platte.     Mau  sieht  die 
Federn,  die  zur  Führung  des  Behälters  und  zum   Festhalten  der 
licbtemplindlichen  Platte  dienen. 
Z  —  Zugstange  für  den  kleinen  Behälter  der  lichtempfindlichen  Platte. 

Bei  Verwendung:  (iiese.s  Apparates  war  die  Expn.sitionszeit 
natürlich  erheblich  kürzer  als  früher.  Die  mit  demselben  ge- 
wonnenen Bilder  habe  ich  vielfach  auf  Kongressen  und  in  Gesell- 
schaftssitzungen  ausgestellt  und  besprochen  ')•     Der  ausfdhrlichen 


1)  Siebe  z.  B.  Verhandlungen  der  Xaturforscherversonunlung  in  Nürnberg 
1893,  chirurgische  nnd  dermatologische  Abteilung;  Sitzungsberichte  der  Leipziger 
medizinischen  Gesellschaft  in  Schmidt's  Jahrbüchern  der  gesamten  Medizin, 
Band  242,  S.  Ml  ff. 
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Veröffentlichung  desselben ')  wurde  eine  in  Heliograrare  hergestellte 
größere  Tafel  beigegeben:  sie  enthielt  die  Bilder,  welche  sich  in 
der  in  Autotypie  aufführten  Tafel  I  des  Torliegenden  Artikels 
wiederfinden. 

Die  zwei  im  Vorausgehenden  beschriebenen  Apparate  —  so- 
wohl der  von  1S90  als  auch  der  von  1S92  —  i»-aren  nur  für  photo- 
graphische Aufnahmen  selbst  bestimmt:  als  Untersnchmigsinstni- 
mente  konnten  sie  nicht  benutzt  werden.  Da  es  aber  wünschens- 
wert ist.  die  aufzunehmenden  Stellen  unminelbar  vor  der  Auf- 
nahme genauer  anzusehen,  sie  sorgfältig  von  Sekret  zu  reinigen 
u.  s.  w..  mulste  man  bei  Benutzung  jener  Instrumente  stets  noch 
ein  anderes,  gewöhnliches  Urethroskop  mit  dem  dazu  nötigen  Zu- 
behör vorrätig  halten.  Um  diesen  etwas  umständlichen  Modus  zu 
ven?infachen.  liels  ich  von  0.  G.  Hrynemann  ein  drittes  Photo- 
graphierureihri'skop  anfertigeiL  welches  sich  auch  als  gewöhn- 
'ioh«:  Untersaohuaasinstrument  benutzen  läfst-.».  Es  gleicht  in 
s«r:nem  ÄaiSt-rn  ziemlich  dem  in  vorstehender  Figur  abgebildeten 
Modell  i  ist  .ibrr  so  einj:eri:htet.  daiis  das  Objektiv  0  mitsamt  dem 
.Vusatz  A  u.  s.  w.  als.  •  die  «uze  Camera  abgenommen  werden  kann. 

Isi  Se't'icmt'er  ly<>2  erschirn  eine  .Vrbeit  von  J.  Cohn*).  welche 
iir  !.'>.;v.^  irr  S^i-hr  :r.  r.iu:  ;ir..;-rr*-r  Wr:>r  aastrebte.  »."ohn 
^r:  w.i::::r  .cta^' ■:::!;  iiT  V:::-:>M.:;;::;r>u:r::.:  .^ki-e  vrrs.:hiciener 
S' <:7:ut  .:::i  t;"t  ".::  •->:;;-:>  !\  ;.:>:,-:  krii:  ^":;Tk::v  vrr><rüenr 
j-  ..■';  ;.r  .-"Vrr^i.  äVt:  i:"-  V-: ::-.:. -^.^ns:  ;:k  :;  1:  rrstr-iv-n.  In 
;-■.  ;.::;k:-.  ;...>  ::  .:>  A.;rA!v.-::  .:'-::h  :l  -j:irli:'h«ri 
-     .>t    ..:;:t :::.:--.    _::•:  ri...    .:.:  :  r:i.-    ::.:  .r:    •r-uz:z:r.    in- 
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zwischen  aber  wieder  verlassene  Methode  zuiück.  C.  wollte  bei 
seiner  Arbeit  hauptsächlich  die  Lichtqualität  der  verschiedenen 
Urethroskope  studieren;  die  Photographie  benutzte  er  nnr  als  ein 
Mittel  dazu,  der  eigentliche  Zweck  selbst  war  sie  nicht. 

Bezüglich  meiner  eigenen  Arbeiten  vermag  ich  in  dem  vor- 
liegenden Artikel  nicht  viel  Neues  zu  bieten.  Vor  einigen  Jahren 
ist  auch  ein  Teil  meiner  bis  dahin  nicht  im  Druck  veröflfentlichten 
Aufnahmen  in  der  bekannten  monographischen  Arbeit  KümmeH's 
über  Endoskopie  '),  in  Holzschnitt  wiedergegeben,  publiziert  worden. 
Der  wesentliche  Zweck  dieser  Zeilen  soll  der  sein,  das  Zerstreute 
an  einem  Orte  zusammenzufassen  und  dabei  die  verscliiedenen  Bilder 
eingehender,  als  es  bisher  geschah,  zu  besprechen;  gleichzeitig 
wollte  ich  aber  auch  den  gegenwärtigen  Stand  der  Sache  kenn- 
zeichnen. Die  vier  Tafeln  sind  mit  Autotypie  hergestellt.  Dafs 
die  Autotypien  hinter  den  Silberkopien  der  Originale  in  vielen 
Punkten  zurückstehen,  ist  natürlich  selbstverständlich,  denn  die 
feineren  Details  werden  durch  die  Linien  des  Rasters  zerstört;  in 
der  Hauptsache  kann  man  aber  das  Autotypieverfahren  für  unsere 
Zwecke  als  vollkommen  genügend  bezeichnen. 

Für  eine  photographische  Aufnahme  ist  die  erste  Vor- 
bedingung für  mich  stets  eine  genaueste  Kenntnis  der  betreffenden 
Urethra,  insonderheit  des  zur  Aufnahme  bestimmten  Ortes  derselben. 
Blutungen  machen  die  Aufnahme  zumeist  ganz  unmöglich  oder  er- 
schweren sie  zum  mindesten  beträchtlich,  selbst  wenn  sie  nur  ge- 
ringfügig sind.  Aber  auch  jede  andere  Ansammlung  von  Flüssig- 
keit im  Schleimhauttrichter  mul's  vermieden  werden;  darum  ver- 
wende man  zum  Einführen  der  Tuben  von  dem  Lubricans  auch 
nicht  mehr,  als  unbedingt  nötig  ist!  Ist  die  betreffende  Partie  ein- 
gestellt, so  wird  der  Tubus  in  einem  am  Untersuchungsstuhl  ange- 
'^-  brachten  Halter  fixiert  und  dann  das  endoskopische  Gesichtsfeld 
B  nochmals  auf  das  sorgfaltigste  trocken  getupft.  Nun  kann  die  erste 
Aufnahme  vorgenommen  werden.    Die  Kassetten  werden  jetzt  so 

11)  Kümmel!,  H.,  Handbuch  der  praktischeu  Medizin  von  Ebstein-Schwalbe, 
m.  Bd.,  1.  T.,  1900,  S.  201  ff. 
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gebaut,  dafs  sie  4  Aufnahmen  ohne  Plattenwechsel  ermöglichen.  Die 
Expositionszeit  beträgt  etwa  10—15  Sekunden  bei  Benutzung  von 
hochempfindlieben  Tfockenplatten;  in  der  letzten  Zeit  benutzte  ich 
zumeist  extrarapid  arbeitende  Agfaplatten.  Stellen  von  dunklerer 
Färbung  bedürfen  natiii-iich  einer  längeren  Expositionszeit,  als 
bleichere  Partien.  Zur  Entwicklung  der  kleinen  Negative  verwende 
man  irgend  einen  der  modernen  klar  arbeitenden  Entwickler;  wir 
benutzten  zumeist  GlyzinJ) 

Die  kleinen  Positive  der  Originalaufnahmen  wurden  im  Laufe 
der  letzten  Jahre  stets  auf  gutem  Celloidinpapier  kopiert  Um  die 
Vergrölserungen  herzustellen,  fertigten  wir  zunächst  ein  kleines 
Diapositiv  an,  etwa  so  grofs  oder  nur  wenig  gröfser  als  das 
sprüngliche  Negativ;  von  diesem  Diapositiv  wurden  dann  die  Negar 
tivb  der  ersten  Tafelkolumne  (natürliche  Grüfse)  gewonnen  und 
darauf  die  Negative  der  zweiten  Tafeikolumne  (doppelte  Gröfee); 
ein  genau  abgemessener,  auf  der  Mattscheibe  angebrachter  Karton- 
ausschnitt lässt  die  zur  Gewinnung  der  betrettenden  Gröfse  nötige 
Distanz  zwischen  Objekt  und  Objektiv  und  lichtempfindlicher  Platte 
und  Objektiv  bequem  auffinden.  Diese  zwei  Negative  wurden  dann 
ebenfalls  auf  gutem  Celloidinpapier  kopiert.  Früher  benutzten  wir 
zu  den  Vergrölserungen  einen  miki'ophotographischen  Apparat  von 
Zeifs.  in  den  letzten  Jahren  aber  eine  grofse  Reproduktionsc^mera 
mit  elektrischem  Bogenlicht  unter  Anwendung  enger  Blenden.  Man 
kann  dazu  aber  ebensowohl  eine  ganz  gewöhnliche  einfache  Ver- 
gröfserungscamera  mit  Petroleum-,  Ga.sg1ühlicht  oder  elektrischem 
Glühlicht  verwenden.  Das  Vergröfserungsverfahren  ist  natürlich 
etwas  umständlich.  Ich  habe  daher  schon  früher  öfters  vorge- 
schlagen 2),  zur  l  ingehuug  desselben  sich  mit  Kopien  der  kleineu 
Origiiialauftiahmen  zu  begnügen;  durch  eine  Lujte  gesehen,  bieten 
auch  diese  schon  eine  Menge  von  lehrreichen  Einzelheiten. 


nes 
iQd      : 


1)  Mein  Mitarbeiter  in  allen  photogrAphisch- technischen  Ding'en  w«r  «eit 
1892  Herr  Prof.  Dr.  Äarland,  Dozent  an  der  Kunstakademie  in  Leipzig. 

2)  S.  e.  B.  Berichte  der  NatarfnrscherTersaiumlung  in  Frankfurt  1S96,  D, 
2.  Hälfte.   Abt.  f.  Chirurgie,  S.  14«. 
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Wenden  wir  uns  nun  zur  Betrachtung  der  vier  Tafeln!  Auf 
ilinen  selbst  befinden  sich  kurze  Erklärungen  der  Bilder.  Zum 
besseren  Verständnis  ist  es  jedoch  wohl  empfehlenswert,  etwas  aus- 
führlicher zu  sein. 

Die  nierenförmige  dunkle  Masse,  die  in  allen  Photogranimen 
gerade  unten  in  der  llitte  liegt,  ist  der  in  starker  Veikürzang 
gesehene  Lichtträger. 

Tafel  r  zeigt  die  gleichen  Figuren  wie  die  Heliogravtiretafel 
der  Verftfientlicliung  von  tS94;  weggelassen  sind  auf  ihr  nur,  wie 
auch  auf  allen  anderen  Tafeln,  diejenigen  P'igureu,  welche  die  Gegen- 
stände in  der  ursprünglichen  .\ufnahniegrürse  wiedergeben,  weil 
durch  das  bei  dem  Autotypieverfaliren  zur  Verwendung  kommende 
Raster  jedes  Detail  so  kleiner  Bilder  vollkommen  zerstört  würde. 
Da.s  Liniennetz  des  Rasters  ist  auch  daran  schuld,  dafs  man  an  den 
Figuren  1  und  2  von  Tafel  I  die  radiäre  Streifung  bei  weitem 
nicht  80  deutlich  zu  erkennen  vermag,  wie  auf  jener  älteren  Helio- 
gravöretafel.  Um  die  radiäre  Streifung  zu  bemerken,  darf  man  die 
Bilder  wenigstens  nicht  in  grofser  Nähe  betrachten,  vor  allem  nicht 
mit  mj'opi.schem  Auge  ohne  filas.  Die  radiäre  Faltung  tritt  aber, 
als  gröberer  Befund,  deutlich  hervor. 

In  Fig.  I  ziehen  von  der  Periplierie  nach  dem  zentralen  Grüb- 
chen mehrere  dunkle  Linien.  Auf  diese  Weise  entstehen  eine  An- 
zahl gesonderter  F"a!ten.  Die  Form  und  zumeist  auch  die  Anzahl 
der  Falten,  die  man  im  endoskopischen  Gesichtsfeld  sieht,  hängt  zum 
Teil  von  der  Weite  des  angewandten  Tubus  ab.  In  einer  normalen 
Harnröhre  bilden  sich  um  so  deutlicher  voneinander  abgegrenzte, 
um  so  längere  und  zumeist  auch  um  so  zahlreichere  radiäre  Falten 
je  enger  der  Tubus  ist.  Je  stärker  das  Kaliber  des  Tubus,  desto 
kürzer  und  undeutlicher  werden  die  Faltengrenzen;  die  Verkürzung, 
der  Faltengrenzen  schreitet  dabei  allmählich  von  der  Peripheiie 
nach  dem  Zentrum  zu  weiter.  Steigt  man  mit  dem  Kaliber  des 
Tubus  ailmählich  höher,  so  kommt  es  zuletzt  dazu,  dafs  die  Falten- 
grenzen selbst  an  dem  zentralen  Tricliterabscliluis  kaum  noch  sichtbar 
sind.  In  der  Regel  nimmt  dabei  auch  zugleich  die  Zahl  der  Falten  ab. 


1 
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Der  in  Fig.  2  das  mittlere  Grübchen  umgebende  Kreis  kam  da- 
durch zustande,  dafs  —  bei  Anwendung  eines  relativ  starken  Tubi 

—  der  Rand  desselben  längere  Zeit  an  einer  Stelle  aufgesessen  hatt 
Er  wird  unter  solchen  Verhältnissen  auch  an  vollkommen  normale 
Stellen  einen  Eindruck  hinterlassen.  Sobald  man  den  Tubus  eii 
Stück  weiter  herauszielit,  wird  diese  kreisförmige  Vertiefung-  der 
Schleimhaut  endoskoiüsch  sichtbar.  .■Vuf  krankhafte  Beschaffenheit 
der  Harnrührenwand  deutet  diese  Erscheinung  nur  dann,  wenn  sie 
besonders  lange  Zeit  sich  erhält,  oder  wenn  sie  an  gewissen  Stellen 
bereits  bei  einer  Tubusnumraer  auftritt,  die  an  benachbarten  Orten 
die  gleichen  Druckerscheinungen  nicht  hervorruft.  ^M 

In  besonders  weiten  Harnröhren  mit  saftreicher  Schleimhaut  ist 
bei  Benutzung  enger  und  mittelstarker  Tuben  —  etwa  23  bis  27  Charr. 

—  das  endoskopische  Bild  ein  anderes,  als  bei  engen  Harnröhren 
mit  wenig  saftreicher  Schleimhaut.  Die  radiäre  Streifung  i 
dann  unregelmäfsiger.  Die  einzelnen  Streifen  sind  auf  ihrem  Wei 
von  der  Peripherie  zum  Zentrum  oft  unterbrochen,  oder  sie  fehlen 
auch  an  einzelnen  Stellen  gänzlich.  Man  sieht  dies  aus  Fig.  3. 
Steigt,  man  in  solchen  Fällen  mit  den  Tubusnummern  immer  höher 
hinauf,  so  kann  man  aber  auch  hier  die  radiäre  Streifung  deutlich 
sichtbar  machen;  gewöhnlich  ist  sie  dann  am  schönsten,  wenn  man 
eine  Tubusnummer  erreicht  hat,  die  die  Harnröhrenwände  so  stark 
spannt,  dafs  von  der  radiären  Faltung  im  zentralen  Trichterabschlulk 
nur  noch  die  letzten  Reste  erkennbar  bleiben,  1 

Da  der  Meatns  externus  bei  weiten  Harnröhren  aber  nicht 
ebenfalls  besonders  weit  zu  sein  braucht,  so  kann  man,  dieses 
äufseren  Hindernisses  wegen,  die  dem  übrigen  Harnröhrenkaliber 
entsprechende  weiteste  Tubusnummer  oft  überhaupt  nicht  anwenden. 
Aus  diesem  Grunde  entsteht  bei  dem  Unerfahrenen  leicht  die  Tau 
schung,  als  wenn  manche  weite  Harnröhren  keine  oder  nur  eü* 
wenig  deutliche  radiäre  Streifung  besäfsen. 

In  Figur  3  zeigt  sich  ferner  statt  des  runden  grübchenfcirmigen 
Trichterabschlusses  der  beiden  ersten  Figuren  ein  querlaufender 
zentraler  Spalt.  Einen  derartigen  queren  spaltfönuigen  Trichter- 
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abschluTs  siebt  man  im  vorderen  Drittel  der  Pars  caveniosa  sehi- 
häutig;  in  der  Gegend  der  Glans  geht  er  in  den  dort  stets  vertikal 
gerichteten  Spalt  über. 

In  Figur  3  sehen  wir  auch  den  Eingang  in  eine  Morgagni 'sehe 
Tasche;  er  befindet  sich  links  oben,  dicht  am  Tubusrand. 

In  den  Figuren  1  und  2  ist  der  Tubus  mit  seinem  zentralen 
Ende  ein  wenig  nach  der  rechten  Kürperseite  gewendet,  so  dafs 
die  Harnröhrenpartien  dieser  Seite  in  den  Bildern  etwas  überwiegen; 
in  Fig.  a  weicht  die  zentrale  Tubusöffnung  aber  eher  eine  Kleinig- 
keit nach  der  linken  Körpei-seite  zu  ab. 

In  Figur  4  ist  in  ganz  auffälliger  Weise  fast  nur  die  untere 
Wand  der  Harnröhre  eingestellt.  Zu  derartigen  einseitigen  ^^'and- 
einstellungen  ist  man  dann  genötigt,  wenn  man  die  Be.schali'enheit 
einzelner  Harnröhreupartien  genauer  betrachten  will.  Hält  man  den 
Tubus  mehr  zentral,  so  bekommt  man  wieder  andere  endoskopische 
Aufschlüsse,  vor  allem  über  die  Verteilung  der  radiären  Faltung 
und  der  radiären  Streifung  (vergl.  Fig.  1—3).  In  der  Mitte  der 
nur  wenig  sichtbaren  oberen  Wand  zeigt  die  Figur  4  den  Ausführungs- 
gang  einer  Morgagni 'sehen  Tasche. 

Figur  5  zeigt  eine  Drüsenmündung  an  ungewöhnlichem  Orte, 
nämlich  an  der  unteren  Wand  und  zwar  in  einer  sonst  ganz  nor- 
malen Harnröhre.  Die  Regel  ist  bekanntlich,  dafs  diese,  als  Mor- 
gagni'sehe  Taschen,  nur  an  der  oberen  Wand  gelegen  sind.  Sie 
tinden  sich  dort  zumeist  in  dem  mittleren  und  vorderen  Drittel  der 
Pars  anterior;  Harnröhren,  in  denen  sich  die  Morgagni 'sehen 
Taschen  auch  in  dem  hinteren  Drittel  der  Pars  anterior  finden,  sind 
■weniger  häufig.  Was  zuvor  über  den  spaltfürmigen  Trieb terabschlufs 
gesagt  ist,  gilt  auch  füv  die  Figuren  4  und  5. 

Figur  6  zeigt  eine  Inlittration  der  Schleimhaut  mit  Bildung  von 
mehreren,  besonders  deutlichen,  groben  Falten;  in  allen  übrigen 
Figuren  ist  die  Faltung  viel  weniger  scharf  ausgeprägt. 

Aufserdem  sehen  wir  in  Figur  6  an  der  äufseren  Grenze  der 
oberen  Wand  eine  grofse,  kraterförmige  Morgagni'sche  Tasche. 
Man  kann  ohne  weiteres  sagen,  dafs  sich  in  ihr  einmal  ein  patho- 

18» 


844  Anhang:. 

logischer  Vorgang  abgespielt  haben  mufs.  Eine  ganz  andere  Frage 
ist  es  allerdings,  ob  derselbe  zur  Zeit,  als  die  photographische  Auf- 
nahme geschah,  noch  vorhanden  gewesen  ist.  Die  klaffende  Form 
der  Drüsenmündung  allein  beweist  dies  nicht,  denn  derartige  Ver- 
änderungen erhalten  sich  auch  noch  lange  Zeit  über  das  sezernie- 
rende  katarrhalische  Stadium  der  Drüsenerkrankung  hinaus.  Nur 
wenn  man  die  Drüsenmündung  mit  glasigem  Sekret  verstopft  sieht, 
oder  Sekret  aus  ihr  wirklich  hervorquillt,  kann  man  die  Frage  ent- 
scheiden, ob  sich  hinter  einer  derartigen  klaffenden  Drüsenmündung 
noch  ein  kranker  Drüsenkörper  befindet. 

In  Figur  7  sieht  man  ebenfalls  wieder  an  der  oberen  und  unteren 
Wand  gi-öfsere  Drüsenmündungen.  Es  ist  schwer  zu  entscheiden, 
ob  es  sich  in  diesem  Falle  um  Morgagni 'sehe  Taschen  handelte.  Bei 
pathologischen  Prozessen,  wie  solche  hier  vorliegen,  nehmen  auch 
die  Littre'schen  Drüsen  an  Gröfee  beträchtlich  zu,  was  sich  nicht 
nur  im  Drüsenkörper,  sondern  häufig  auch  in  ihren  Ausfdhrungs- 
gängen  zu  erkennen  giebt.  Es  wäre  also  möglich,  dafs  wir  es  hier 
mit  Gruppen  von  erkrankten  hypertrophischen  Littre'schen 
Drüsen  mit  erweiterten  Ausführungsgängen  zu  thun  hätten;  anter 
normalen  Verhältnissen  sind  letztere  dem  unbewaffneten  Auge 
nicht  sichtbar. 

Dafs  es  sich  bei  diesem  Bilde  um  eine  Striktur  handelte,  zeigte 
schon  der  Umstand,  dafs  der  Tubus  an  dieser  Stelle  festsafs.  Cha- 
rakteristisch ist  an  dem  Bilde  das  gleichmäfsige  Aussehen  der  ganzen 
Schleimhautfläche.  Von  radiärer  Streifung  und  Faltung  oder  von 
Farbenunterschieden  der  Schleimhaut  ist  nichts  zu  finden;  nur  die 
Höhen  und  Tiefen  des  endoskopischen  Gesichtsfeldes  lassen  sich  von- 
einander trennen'). 


1)  Bei  dem  zweiten  Bild  von  Figur  7,  welches  die  doppelt«  Gröfse  des  Ob- 
jekts wiedergiebt,  macht  sich  in  einer  grüfseren  Anzahl  von  Exemplaren  des 
Auflagedrnckes  rechts  oben  ein  weifser  Fleck  bemerklich.  Derselbe  ist  durch 
ein  Versehen  der  Druckerei  entstanden  und  gehört  nicht  dorthin;  die  Färbnng 
der  Schleimhaut  sollte  vielmehr  eine  gleichmäfgige  sein,  so  wie  in  dem  enten 
kleinen  Bilde,  welches  die  natürliche  Gröfse  des  Objekts  zeigt. 
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Fig:nr  1  von  Tafel  II  zeigt  eine  normale  Schleimliaut  etwa 
aus  der  Mitte  der  Pars  pendula.  Die  radiäre  Streifung  ist  nur 
an  einzelnen  Stellen  deutlich,  an  anderen  nicht.  Im  Zeutruni  schliefst 
sich  der  Trichter  zu  einem  kleinen  (Trübclieii.  an  dessen  Rand  sich 
einige  kurze  radiäre  Furclien  betinden,  die  Abgrenzung  ebensolcher 
kurzer  Falten.  Der  Unterschied  zwischen  dieser  Figur  und  den 
ebenfalls  normale  Partien  wiedergebenden  ersten  Bildern  der  Tafel  I 
ist  merklich. 

Die  Figuren  2—4  von  Tafel  H  bringen  eiu  Beisi)iel  der  an  dt-r 
unteren  Wand  der  Pars  bulbosa  gar  nicht  selten  vorkommenilen 
Taschen,  wie  ich  diese  schon  früher  ausführlich  beschrieb 'l.  Seit- 
dem habe  ich  diese  Bildungen,  bald  mehr  bald  weniger  deutlich  aus- 
geprägt, in  einer  ganzen  Anzahl  von  Fällen  wiedergefunden.  Einer 
der  Patienten,  welcher  noch  gegenwärtig  in  meiner  Beobachtung 
steht,  hat  sogar  zwei  solcher  Bulbustaschen ;  die  eine  kleinere,  flachere 
liegt  nach  dem  Isthmus  zu,  die  andere  grfifsere  und  tiefere  'li — 1  cni 
weiter  nach  vorn.  In  allen  Fällen,  in  denen  ich  solche  Taschen  sicher 
konstatieren  konnte,  hatten  sie  ihren  Sitz  an  der  unteren  Wand 
der  Pars  bulbosa,  und  zwar  zumeist  in  deren  hinterem  Teil;  Fälle, 
wo  sie  weiter  nach  vorn  zu  liegen,  sind  selten. 

Hier  und  da  sah  ich  aufserdem  au<:h  Patienten,  bei  denen  sich 
ähnliche  Bildungen  an  der  oberen  Wand  der  Pars  bulbosa 
zeigten;  dieselben  waren  aber  stets  nur  rudimentärer  .\rt,  unci  hatte 
ich  in  solchen  Fällen  fast  immer  den  Eindruck,  als  wenn  es  sich 
dabei  nur  um  Artefakte,  d.  h.  durch  vorausgegangene  Behandlung 
entstandene  kleine  Risse  handelte.  Bei  der  Endoskopie  sind  solche 
Risse  von  kleinen^ flachen  Taschen  nicht  immer  leicht  zu  unterschei- 
den; als  dift'erentialdiagnostisches  Moment  kann  unter  anderem  der 
Umstand  gelten,  dafs  der  Grund  von  f'seudotasclien,  d.  Ii.  Kissen, 
zumeist  heller  gefUrbt  ist  als  die  Umgebung,  während  der  Grund 
wirklicher  Taschen,  wie  die  hier  photographisch  wiedergegebene,  die 


1)  Über  einige  Hiudernisae  heim  Katheterismaa  der  itiännlichen  Harnröhre. 
Festschrift  fUr  Benno  Schmidt  1&96,  S.  li)3ff.  (Leipzig,  Verlag  von  Arthur 
Georgi.) 


^H       gleiche  Farbe  me  die  Sbrige  ScUeimbaut  zeigt.    Auf  Aas  iloment 
|H       der  Bhitan^  kann  man  ein  besonderes  Gewicht  nicht  legea,  deim 
H       auch  die  wahren  Taschen  bluten  bei  endoskopischer  Uutersachiui^ 
^B       sehr  leicht. 
I^B  Wie  schon  in  meiner  oben  zitierten  Publtkatiotl  bemerkt,  halte 

^^K       ich  die  BulbostascheB  für  angeborene,  besondere  charakteristtscbe 
^H       Hfindang^formen  der  Cowper^hen  Drüsen.    Ich  stelle  sie  also  ia 
^W        Pamllele  zu  den  txschenförmigen  Bilduagen,  welche  nicht  nur  in 
^  kleinerem  Mar^stab  aa  den  Morgagni  sehen  Dräsen  der  gieäamr£a 

V        Pars  anterior,  sondern  auch  in  auffälligerer  Weise,  etwa  12 — 15  min 
I       rom  Orificinm  externnm  entfernt,  au  der  oberen  Wand  der  Fossa 
navicularis  gefunden  wei-dea  und  oft  in  dentlicber  Verbindung  mit 

reiner  Schleimdrüsengmppe  stehen. 
Welche  Bedeutung  diesen  Baibastaschen  bei  infektiösen  Er- 
krankungen  der  Üamröhre  —  vor  allem  der  Gonorrhö«  —  za> 
kommt,  \ntrde  Ton  de  Keersmaecker  ansf&hrlich  er&rtert.*) 
Fig.  5  ron  Tafel  II  staiOBit  von  einem,  an  chronischer 
norrhoe  leidenden  Patienten,  Das  straogförmige  Gebilde  saCi 
im  Bulbns,  verlief  aber  nicht  quer,  wie  die  in  den  Lehrbichem  be- 
schriebenen Brides.  sondern  longitadinal.  ün  dasselbe  genauer  xa 
ant ersuchen .  wurde  unter  gleichzeitiger  Liehtbeleuchtong  eine  an 
der  Spitze  gebogene  und  mit  einem  Enöpfchen  versehene  endOBko- 
pische  Sonde  eingeführt  Ich  konstatierte  dabei  auf  das  deatlichsti^ 
daß  der  Strang  an  beiden  Enden  fest  mit  der  Sddeimhaat  tm^- 
wachsen  war.  In  der  Mitte  seines  freien,  in  Fig.  5  wiederg^^ebenea 
Teiles  zeigte  er  grol^  Bew^lichkeit;  er  liei^  sich  dort  etwa  1  ob 
hoch  emporheben,  mutste  also  im  ganzen  ca.  2  m  lang  sein.  Dar 
Strang  selbst  war  von  roter  Farbe,  sicher  zum  Teil  infolge  toh 
Dorchlenchtung;  die  Partien,  auf  denen  er  lag,  waren  bleicher. 
Während  der  Strang  in  seinem  frei  beweglichen  Teile  eine  gleicli- 
mälsige  zylindrische  Form  hatte,  war  er  an  seiner  Torderen  und 
hinteren  Insertionsstelle  merklich  verbreitert;  an  ersterem  Orte  ging 

1)  de  Keeramaecker,  ün  diTerticnle  de  l'iirtüire  ant^rieor  de  llioi 
Annale*  des  maladies  des  organes  g^nito-nrinaires  IS98,  No.  6,  S.  561 S. 
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er   mit  dreieckiger   Gestalt    und   niembranös,    an   letzterem    Orte 
keulenförmig  in  die  Harnröhrenwand  über. 

Die  photogi-apbische  Aufnahme  und  die  Behandlung  hatte  an 
dem  Befunde  zunächst  nichts  geändert.  Als  der  Patient  aber  drei 
Monate  später  zu  einer  Revision  ei-schien,  hing  der  Strang  nur  noch 
au  seiner  hinteren  Insertionsstelle  fest;  die  vordere  hatte  sich  ge- 
löst und  zwar  ohne  dafs  in  der  Zwischenzeit  irgend  etwas  ge- 
schehen war.  Hätte  ich  den  Patienten  nicht  von  früher  her  ge- 
kannt, so  würde  ich  nach  dem  damaligen  endoskopischen  Befunde 
die  Diagnose  eines  langen,  dünnen  fibrösen  Polypen  gestellt  haben. 

Seit  der  Beobachtung  dieses  ersten  Falles  habe  ich  gleiche 
strangförmige  Gebilde  noch  dreimal  in  sicherster  Weise  konstatieren 
können.  Das  eine  Mal  safs  dasselbe  genau  wie  im  zuvor  beschrie- 
benen Fall  kurz  vor  dem  Isthmus,  ein  anderes  Mal  etwas  weiter 
nach  vorn,  ungefähr  in  der  Mitte  der  hinteren  Hälfte  der  Pars 
anterior,  in  dem  dritten  Fall  lag  es  peripher  von  der  Mitte  der  Pars 
anterior. 

Anfänglich  glaubte  ich,  dafe  wir  es  in  diesen  Strängen  mit 
Artefakten  zu  tun  haben,  welche  dadurch  zu  stände  kommen,  dafs 
eine  gröbere  Schleimhautfalte  —  wie  solche  besonders  am  Bulbus 
sehr  häufig  sind  —  durch  Einführung  von  Instrumenten  gelockert 
und  allmählich  unterminiert  wird.  Da  ich  die  Anfangsstadien  solcher 
Vorgänge  aber  niemals  zu  Gesicht  bekommen  habe,  sondern  immer 
nur  die  fertigen  Bildungen,  so  neige  ich  neuerdings  mehr  der  Mei- 
nung zu,  dafs  in  diesen  Strängen  vielleicht  garnicht  pathologische 
Dinge,  sondern  angeborene,  entwicklungsgeschichtlich  begründete 
Bildungsanomalien  vorliegen. 

In  letzterer  Ansicht  werde  ich  durch  einige  Stellen  des  Dittel- 
schen  Lehrbuches  bestärkt.  Dittel  beschreibt  dort  Gebilde,  wie 
Schnüre  oder  Saiten  aussehend,  welche  mit  den  von  mir  erwähnten 
eine  offenbare  Ähnliclikeit  erkennen  lassen ;  er  meint,  dafs  man  die- 
selben kaum  anders  als  angeboren  deuten  könne '). 

\\  Dittel,  L..  Die  Striktnren  der  Harnröhre.  (Handbuch  der  allgemeinen 
n.  gpesiellen  Chirurgie  1872)  S.  178  ff.  n.  Tafel.  XVI. 
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Einige  von  Grünfeld  beschriebene  Bildunj^en  sind  den  hi 
erwähnten  Strängen  zwar  ähnlich,  scheinen  sich  aber  doch  auf  ganz 
andere  Vorgänge  —  nämlich  auf  spontane  narbige  Veränderungen 
der  Schleimhaut  —  zu  beziehen.  Nach  den  (Trünfeld'schen  Schil- 
derungen mufs  man  annehmen,  dafs  die  Gebilde  nur  Auflagerungen 
der  Schleimhaut  darstellten,  aber  an  keiner  Stelle  ihres  Verlaufes 
frei  beweglicli  waren  '). 

Photographische  Aufnahmen  von  Teilen  der  hinteren  Harnröhre 
sind  schwieliger  als  solche  der  vorderen.  Figur  6  auf  Tafel  II  zeigt 
einen  Colliculus  semiualis.  Derselbe  füllt  als  rundliche  Masse, 
von  rechts  unten  kommend,  beinahe  das  ganze  endoskopische  Ge- 
sichtsfeld aus;  von  der  übrigen  Schleimhaut  bleibt  links  und  oben 
nur  eine  schmale  Sichel  übrig.  Die  vorderen  unteren  Partien  des 
Colliculus  sind  von  dem  nahen  Lichte  hell  beleuchtet,  die  seit- 
lichen liegen  in  tiefem  Schatten.  Auf  der  Höhe  des  Colliculus  sieht 
man  einen  schwarzen  Punkt,  die  Öffnung  des  dort  mündenden  Utri- 
culus  ma.sculinus  (Sinus  prostaticus,  Weber'sches  Organ).  Der  bei 
der  Aufnahme  benutzte  Tubus  war  nicht  ein  gebogener,  mit  Fenster 
versehener,  sondern  ein  gewöhnlicher,  gerader,  zential  ganz  offener 
Tubus. 

Die  Figuren  1—3  von  Tafel  III  .sind  Beispiele  der  von  Ober- 
länder als  Psoriasis  mucosae  urethralis  beschriebenen  Er- 
krankung. Figur  l  zeigt  eine  grofse  p.soriatische  Plaque  an  der 
unteren  Haruröhrenwaud;  sie  hat  die  Gestalt  eines  spitzen  Drei- 
e<;kes,  dessen  Basis  nach  der  Glans  penis  zu  gerichtet  ist  In  Figur  2 
und  3  sitzen  die  Schleimhautveränderungen  an  der  oberen  Wand. 
In  Figur  3  ist  aufser  einem  zusammenhängenden  gröfseren  Fleck 
auch  noch  eine  kleine  strichförmige  weifse  Epithel veräudening  vor- 
handen. 

Ich  habe  schon  vor  Jahren  solche  psoriatische  Stellen  unter 
Liehtbeleuchtung  mit  Hilfe  eines  kleinen  scharfen  Löffels  entfernt 
und  mikroskopisch  untersucht.    Die  psoriatischen  Häutchen  erwiesen 

I)  OrUnfeld,  J.,  Die  Endonkopie  iler  IlArnrnhre  it.  Blase  18S1,  8.  14Tff. 
n.  Fig.  16. 
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sich  dabei  als  Schollen  von  fest  miteinander  verbundenen  Epithe- 
lien,  deren  Kerne  mit  Bismarkbrann  zumeist  deutliche  Tinktion  an- 
nehmen, vor  allem  aufsen  nach  dem  Bande  der  Häutchen  zu;  in 
der  Mitte  der  Eäutchen  ist  anfker  unsicheren  Zellgrenzen  zumeist 
aber  überhaupt  nichts  Bestimmtes  erkennbar.  Die  Form  der  Epi- 
thelien  ist  in  der  Regel  die  mittelgrofser  polygonaler  Pflasterzellen, 
doch  giebt  es  auch  vielfach  kleine  rundliche  oder  ovale  Epithelien; 
ja  selbst  solche,  die  den  hohen  Zylindern  der  Prostata  gleichen. 

Die  Figuren  4 — 7  der  Tafel  HI  stammen  von  einem  Patienten 
mit  schwerer  Striktur  in  der  vorderen  Hälfte  der  Pars  pendula. 
Eines  Tages  hatte  sich  wegen  totaler  Harnverhaltung  und  der 
gleichzeitig  bestehenden  Unmöglichkeit,  Katheter  durch  die  natür- 
lichen Harnwege  einzuführen,  ein  operativer  Eingriff  (Inzision  der 
Harnröhre  hinter  der  Striktur)  nötig  gemacht.  In  dem  ersten  Jahre 
nach  der  Operation  flössen  aus  dem  Orificium  externum  noch  Spuren 
von  Harn  ab;  in  der  letzten  Zeit  ist  aber  der  natürliche  Weg  voll- 
ständig verlegt,  und  der  Patient  uriniert  ausschliefslich  nur  durch 
die  von  der  Operation  stammende  Öffnung  am  Damme,  welche  durch 
Sondierung  künstlich  weit  erhalten  wird. 

Die  Photogramme  zeigen  deutlich  den  Eingang  in  die  Strik- 
tur und  darüber  den  Eingang  in  einen  beträchtlichen  fal- 
schen Weg.  Zwischen  beiden  befindet  sich  eine  breite  Gewebs- 
brücke;  in  Fig.  5  sieht  man  auf  und  neben  dieser  letzteren  die 
Mündung  von  Drüsen.  Bei  der  Aufnahme  von  Figur  4  und  5  ist 
der  Penis  in  die  Länge  gezogen,  um  den  Eingang  in  den  falschen 
Weg  und  in  die  Striktur  zum  Klaffen  zu  bringen.  Bei  der  Auf- 
nahme von  Figur  6  und  7  ist  der  Penis  nicht  in  die  Länge  ge- 
zogen; dadurch  erscheinen  an  dem,  dem  falschen  Weg  zugekehrten 
Bande  der  genannten  Gewebsbrücke  mehrere  grobe  Falten,  und 
der  zentrale  Trichterabschlufs  legt  sich  zu  einem  seichten  schmalen 
Spalt  zusammen. 

Die  Figuren  1  und  2  von  Tafel  IV  zeigen  zwei  verschiedene 
Papillome,  die  bei  einem  an  chronischer  Gonorrhoe  leidenden 
Patienten  am  Bulbus  gefunden  wurden;  ein  drittes  Papillom  safs 


aso 
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weiter  nach  vorn  zu.  Eines  der  am  Bulbus  sitzenden  Papillome 
wurde  im  Tubus  mit  der  intraurethralen  Zange  abgequetscht.  Die 
zwei  anderen  wurden  dadurch  entfernt,  dafs  ein  starker  Tubus  mit 
seinem  Rand  vor  die  Ansatzstelle  derselben  gebracht  und  dann, 
etwas  zur  Seite  geneigt,  bei  angespanntem  Penis  zentralwärts  vor- 
gesclioben  wurde.  Nachbehandlung  der  Stilnipfe  mit  Resorzinein- 
streuung  durch  den  Tubus, 

Die  Figuren  3 — 6  von  Tafel  TV  sind  Wiedergaben  einer  im 
hintersten  Absclmitt  des  Bntbus  sitzenden  Papillomgruppe;  der 
Patient  litt  an  chronischer  Gonorrhoe.  In  diesem  Falle  fanden  sieb 
auch  einige  kleinere  Papillome,  links  und  rechts  vom  CoUicnlus 
seminalis.  Die  Papillome  am  Bulbus  und  eines  der  am  Colliculus 
sitzenden  Öescb wülstchen  wurden  unter  Lichtbeleuchtnng  mit  der 
kalten  Schlinge  entfernt.  Von  dem  andern  an  letzterem  Orte 
sitzenden  glitt  die  Schlinge  ab;  es  wurde  mit  der  intraurethralea 
Zange  im  Tabus  abgequetscht. 

Wie  bereits  »Ifter  gesagt,  sind  die  hier  publizierten  Tafeln  mit 
einem  Photog;raphierurethroskop  gewonnen,  dem  das  Kitze-Ober- 
lände rsche  Instrument  zugrunde  gelegt  ist.  Sie  kennen  aber  zum  , 
Studium  des  Gegenstandes  genau  in  derselben  Weise  aach  von  dem- 
jenigen benutzt  werden,  welcher  nicht  mit  dem  genannten  Instru- 
mente, sondern  mit  dem  neuerdings  von  Valentine  angegebenen 
arbeitet,  denn  die  endoskopischen  Bilder  sind  bei  der  einen  Methode 
genau  die  gleichen  wie  bei  der  anderen. 


III.  Teil: 

Die  spezielle  Therapie  der  chronischen  Gonorrhoe. 


Erstes  Kapitel. 

Die  allgemeinen  Grnndsätze  bei  der  instrnmentellen  Be- 
handlung der  chronischen  Gonorrhoe  der  männlichen 

Harnröhre. 

Dio  Fortschritte  der  instrumenteilen  Therapie  in  den  letzten  20  Jahren.  —  Weiche 
und  harte  Infiltrate.  —  Wie  ist  die  Untersuchung  vorzunehmen?  Wttnsche  der 
Patienten.  —  Individnalisiernng.  —  Alkoholverbot,  Radfahrer  und  Reiter, 
Ehegatten.  —  Der  Geschlechtsverkehr  während  der  Behandlung.  — 
Milsbrauch  der  Dilatatoren.  —  Wiederholung  der  genanen  Untersuchung  während 
der  Behandlung.  —  Periodisches  völliges  Aussetzen  derselben.  —  Die  Heil- 
barkeit der  chronischen  Gonorrhoe  der  Harnröhre.  —  Alter  des 
Patienten.  —  Alter  der  Erkrankung.  —  Schädlichkeit  vorausgegangener  for* 
cierter  instrumenteller  Behandlung.  —  Rezidive.  —  Behandlungsdauer  bei 
weichen  und  bei  harten  Infiltraten.  —  Unsicherheit  der  Prognose.  —  Die  eine 
glatte  Heilung  störenden  Momente.  —  Kontraindikatiouen  für  instrumen- 
teile Behandlung  der  chronischen  Gonorrhoe.  —  Behandlung  bei  akuten  und 
chronischen  Komplikationen. 

Der  Wert  der  instrumentellen  Behandlung  war  in  früheren 
Jahrzehnten  nicht  so  allgemein  anerkannt,  wie  dies  jetzt  der  Fall 
ist.  Es  hatte  dies  verschiedene  Ursachen;  vor  allem  war  die  The- 
rapie nicht  annähernd  so  ausgebildet  wie  heute.  Um  diese  Fort- 
schritte zu  machen,  mufste  man  erst  lernen  eine  genaue  Diagnose 
zu  stellen,  sowie  mit  den  Behandlungsinstrumenten  umzugehen  und 
ihre  Wirksamkeit  abzuschätzen.  Früher  wandte  man  nur  Ätzungen, 
Sonden  und  Bougiebehandlung  an,  nahm  aber  keinerlei  Bücksicht 

OberlHnder-Kollmann,  spezielle  Therapie  der chionisehen  Ooootrhoe.         1 
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auf  nrethroskopische  und  bakterielle  ünterBaehangsreBoItate. 
handhabte  die  Asepsis  der  Instramente  niditt  oder  nur  ungenflgend, 
da  ihr  grober  Wert  and  ihre  entscheidende  Wichtigkeit  noch  nicht 
bekannt  war.  Infolgedessen  waren  die  Erfolge  der  instramenteUen 
Eingriffe  nicht  befriedigend;  anstatt  zn  heilen,  reizte  man  Ofte»  die 
chronisch  entzündete  Schleimhaut,  erzeugte  Mischinfektioneii  nnd 
Komplikationen,  die  gewöhnlich  von  Laien  und  Aizbai  mit  dem  Namen 
„Blasenkatarrh"  bezeichnet  wurden  und  die  ihrerseits  wiedemm 
ebensoviel  Behandlung  als  das  ursprüngliche  Leiden  erforderten. 

Dies  ist  im  Laufe  der  letzten  15 — 20  Jahre  alhnAhlich  anders 
geworden.  Man  weiHs  jetzt  ganz  genau,  da&  eine  gut  geleitete 
instrumentelle  Behandlung  stets  gefahrlos  und  der  einzig  richtige^ 
sicherste  und  schnellste  Weg  ist,  die  früher  zumeist  für  unheilbar 
geltende  Ehrkrankung  entweder  vollkommen  oder  mindestens  bis  auf 
unschAdliche  Beste  zu  beseitigen. 

Bei  der  Besprechung  der  Urethroskopie  in  Band  I  haben  wir 
bereits  auf  verschiedene  Unterabteilungen  aufhierksam  gemacht^ 
welche  klinisch  bei  chronischer  Gk)norrhoe  der  Harnröhre  deniüch 
zu  unterscheiden  sind.  Dieselben  müssen  bei  der  Besprechong  der 
Therapie  auch  gesondert  behandelt  werden. 

Die  weichen  Infiltrate  stellen  sich  klinisch  als  subaknte 
oder  schwerer  heilende  akute  Fälle  dar.  Diese  Kranken  hatten  ent- 
weder nie  über  stärkere  Sekretion  und  Entzündungserscheinungen  zu 
klagen  oder  boten  anfangs  starke  inflammatoriscbe  Erscheinungen 
mit  reichlicher  Sekretion,  denen  später  ein  überaus  schleichend  ver- 
laufendes Stadium  folgte.  Das  Charakteristische  an  diesen  Fällen 
ist  neben  dem  urethroskopischen  Befund  die  Zeit  ihres  Bestehens; 
dieselbe  beträgt  zumeist  nur  einige  Monate.  Vielfach  hält  man  diese 
Formen  für  ungeeignet  zur  instrumentellen  Behandlung,  während 
sie  thatsächlich  ein  sehr  dankbares  Behandlungsobjekt  bilden. 

Über  den  Zeitpunkt  des  Beginns  der  instrumentellen  Behand- 
lung bei  den  weichen  Infiltraten  wird  im  nächsten  Kapitel  noch 
genauer  gesprochen  werden.  Bei  der  eigentlichen  chronischen,  bereits 
(.Quartale  oder  Jahre  andauernden  Form  der  harten  Infiltrate 
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ist  ein  Abwarten  nur  ihinu  nötig,  wenn  etwa  zufällig  eine  inter- 
mittierende akute  Entziiudung  bestehen  sollte.  Ist  dies  nicht  der 
Fall,  so  hat  man  keinen  (rrund.  den  Beginn  der  instrumeutellen 
Behandlung  zu  verschieben.  Anamnese  und  objektiver  Befund  geben 
in  dieser  Hinsicht  den  Ausschlag. 

Ein  von  uns  stets  befolgter  Grundsatz  ist,  bei  der  ei-stmaligen 
T'ntersuchung  den  Patienten  nicht  gleich  das  gesamte  Instrumen- 
tarium durchkosten  zu  lassen,  sondern  schonend,  wenn  nötig  in 
mehreren  Sitzungen,  zur  sicheren  Diagnose  zu  gelangen  und  ebenso 
vorsichtig  in  die  Behandlung  einzutreten.  Man  führe  auch  z.  B. 
die  5  -  Gläserprobe  nur  dann  aus,  wenn  der  Kranke  noch  den  ge- 
samten Nachturin  in  der  Blase  bat,  und  nehme  eine  erste  urethro- 
skupi-sche  Untersuchung  nie  nach  einer  Katlieterisierung  oder  Aus- 
spülung der  Harnröhre  vor,  weil  dadui'ch  stets  bestimmte  Details 
verwischt  werden. 

Ob  man  mit  der  Palpierung  der  Prostata  und  einer  mikrosko- 
pischen Seki-etuntersuchung  oder  einer  Urethroskopi«  der  vorderen 
Harnröhre  und  Sondierung  dei'  Pars  posterior  odi^r  auch  mit  einer 
5-Uläse.rprobe  beginnt,  ist  im  Gruude  genommen  gleichgültig.  Ebenso 
falsch  wÄre  es,  planlos  die  verschiedenen  Uutersuchungsmethoden 
anwenden  zu  wollen,  um  sich  die  Diagnose  zu  sichern,  wie  schematisch 
.stets  einen  und  denselben  (iang  einzuhalten.  Ftie  Symptome  des  ein- 
zelnen Falles  M'eiiien  zumeisl  die  richtige  Direktive  abgeben. 

Ein  weiterer  malsgebender  (ivund,  nicht  den  ganzen  iustrumen- 
tellen  Apparat  auf  einmal  zu  benutzen,  ist  der,  dal's  man  die  Reaktion 
auf  die  einzelnen  instrumentellen  Eingriffe  am  besten  erst  einmal 
abwartet,  da  man  die  .\rt  und  Weise  derselben  von  vornherein  nicht 
bestimmt  wissen  kann.  I^efiirclitungen.  dafs  dem  Patienten  etwa 
zuviel  zugemutet  werden  könnte,  liegen  bei  älteren,  schon  instrumen- 
tell  behandelten  Fällen  weniger  vor,  als  bei  unberührten.  Immer- 
hin ist  aber  auch  bei  ersteren  zu  Anfang  eine  gewisse  Vorsicht  an- 
gebracht. >Iit  einem  Worte:  man  hüte  sich  —  besonders  in  der  er.sten 
Zeit,  so  lange  noch  Unklarheiten  bezüglich  Diagnose,  Heilungsplau 
und  Reaktion  auf  Eingriffe  bestehen  —  vor  brüsker  Anwendung 


von  Inslr      mten;  bei  etwas  Übung  und  Vorsicht  ist  dies    immer 
niijglich. 

Sehr  üi't  werden  dem  Arzte  g:leieh  bei  Beginn  der  Bebandlung 
von  Seiten  der  Patienten  bestimmte  Wünsche  geaafsert;  diese  soU 
nian  nicht  rigoros  zurückweisen,  sondern  sie  —  soweit  es  nach 
Lage  der  Sache  möglich  —  berücksichtigen.  ^M 

Bei  einzelnen  der  Kranken  sind  die  Prostata^  oder  Blaseti^ 
besch werden,  bei  anderen  das  Verschwinden  der  Sekretioa  und  der 
Filamente  resp.  deren  Infektiosität  die  Punkte,  deren  Beseitignag 
der  Heiluugsplau  vor  allem  anzustreben  hat.  ^| 

Bezüglich  der  Art  und  Weise  der  Behandlung  und  der  Intervalle, 
in  welchen  instrumenteile  Eingriffe  angebracht  erscheinen,  hat  man 
selbstverständlich  streng  zu  individualisieren.  Folgende  Gesichts- 
punkte sind  dabei  mafsgebeud :  Am  voi-sichtigsten  sei  man  bei  neu- 
rastheniächen,  allgemein  eniplindlichen^  durch  Exzesse  herunte^H 
gekommenen  Personen;  dieselben  pflegen  anhaltende  Behandlung 
oder  ii-gendwie  schneidiges  instrumentelles  Vorgehen  auf  die  Dauer 
am  allerwenigsten  zu  vertragen,  während  andere  anscheinend  schwftch- 
liche  Individuen  in  ihrem  Allgemeinbefinden  darauf  öfters  wenig 
reagieren.  Personen,  welche  auch  mit  chronischen  Erkrankungen 
anderer  Schleimhäute  behaftet  sind,  besonders  aber  solche,  bei 
denen  der  Verdacht  einer  vorhandenen  Phthise  besteht,  müssen 
natürlich  bei  einer  die  Schleimhaut  reizenden  Behandlung  besonders 
genau  beobachtet  werden. 

Man  nehme  ferner  bei  denjenigen  Patienten,  welche  teilweise 
dem  Alkoholzwang  unterliegen  (Offiziere,  Geschäftsreisende)  anf 
diesen  Punkt  Rücksicht. 

Je  mehr  sich  eiterproduzierende  Stellen  in  der  erkrankten 
Harnröhre  vorfinden,  je  empfindlicher  die  Harnröhrenschleimhaut 
auf  instrumenteile  EingrilFe  reagiert,  um  so  eher  ist  der  Alkohol 
gänzlich  zu  verbieten,  beziehentlich  das  gewohnte  Quantum  ener- 
gisch zu  reduzieren.  Handelt  es  sich  um  leichtere  chronische  Pro- 
zesse, so  darf  man  unter  Umständen  mit  dem  Verbot  des  Alkohols 
etwas  toleranter  sein,  verliere  jedoch  nie  das  schädliche  Moment  des- 
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sulben  aus  den  Augen.  Aufser  dem  Alkohol  gehen  noch  bestimmte 
Gährungssubstanzen ,  wie  sie  in  jungen  Bieren  und  Weinen  ent- 
halten sind,  in  den  Urin  über  und  wirken  durcli  ihre  Anwesenheit 
stark  reizend.  Man  regle  auch  die  Diät  in  Bezug  auf  manche 
Gewürze,  wie  Pfeffer,  ferner  .Senf.  Essig,  Zwiebel,  die  .sogenannten 
englischen  Saucen  u.  s.  w. 

Weiterhin  bedürfen  Berufsreiter  und  Radfahrer  einer  speziellen 
Rücksichtnahme;  besonders  die  letzteren  steilen  ein  sehr  gi-ofses  Kon- 
tingent für  hartnäckigi'  Rt^izzustände  der  Prostata  und  der  hinteren 
Harnriihre.  Oft  wird  man  sirh  gezwungen  sehen,  das  Radfahren 
auf  lange  Zeit  hinau.s  gänzlich  zu  verbieten,  ein  Verbot,  welches 
übrigens  am  ehesten  beachtet  wird,  da  die  Patienten  den  schädlichen 
EinfluFs  des  Radfahrens  selbst  empfinden. 

Eine  besondere  Rolle  in  der  Reihe  unserer  Patienten  sjiielen 
die  Ehemänner.  Gilt  es,  eine  Infektion  der  Ehefrau  zu  verhüten, 
so  ist  der  eheliche  Verkehr  entweder  ganz  zu  verbieten  oder  nur 
mit  Condom  ausnalimsweise  zu  gestatten.  Hat  ein  ehelicher  Koitus 
nach  der  Infektion  des  Mannes  bereits  stattgefunden,  was  zumeist 
der  Fall  ist.  wenn  der  Ehemann  in  die  Hände  des  Arztes  kommt, 
so  mufs  natürlich  aufser  diesem  auch  noch  die  Ehefrau  genau 
untersucht  werden. 

Finden  sicli  bei  letzterer  Gonococcen  oder  zweifellose  S3'mptome 
gonorrhoischer  Schleimhauterkrankungen,  so  mufs  dieselbe  natürlich 
behandelt  werden ;  der  eheliche  Verkehr  hat  während  der  Behandlung 
ganz  zu  unterbleiben.  Eine  vollkommene  Ausheilung  der  chronisch 
gonorrhoischen  Schleimhauterkrankungen  ist  bei  der  Frau  an  sich 
viel  schwerer  möglich,  und  die  Behandlung  länger  andauernd  als 
beim  Manne;  um  .so  mehr  wird  sie  deshalb  aber  auch  dem  unter  Um- 
ständen schon  geheilten  Manne  neue  Infektionsstotfe  zuführen  und 
dadurch  Rezidive  verursachen  können,  wenn  der  Verkehr  zu  zeitig 
gestattet  wird.  Es  ist  also  besondere  Vorsicht  in  diesem  Punkte 
geboten,  ehe  man  beide  Teile  freigiebt. 

Nun  wird  aber  auch  oft  der  Fall  beobachtet,  dafs  die  Frau, 
obgleich  sie  von  dem  Gynäkologen  für  gesund  erklärt  wurde,  doch 
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Dimer  wieder  deu  Mann  von  neuem  infiziert.  Wenn  man  Gonorrhoe 
wirklich  ausschlielsen  kami,  hat  man  dann  anzunehmen,  dufs  es 
sich  um  Jlisoliitifektionen  oder  reine  Infektionen  mit  Eitercoccen  und 
dergleichen  iiandelt,  welche  bei  beiden  Teilen  besonders  schwer  zu 
beseitigen  .sind  und  den  Verkehr  unter  Umständen  auf  längere  Zeit 
ganz  unmöglich  machen. 

Wir  mochten  gleich  hier  mit  der  Frage  des  (Teschlechtaverkehrs 
während  der  Behandlung  abscliliefsen.  Mit  der  Gestattung  desselben 
wählend  dei'  Beliamihuig  überhaupt  ist  es  eine  eigene  Sache.  Man 
kann  wohl  behaupten,  dafs.  wenn  man  ihn  auch  verbietet,  das  Ver- 
bot gewöhnlich  doch  nicht  befolgt,  wird.  Die  Behandlung  selbst  wird 
durch  einen  mäfsig  ausgeübten  Verkehr  mit  Condom  jedenfalls  nicht 
wesentlich  ungünstig  beeinflufet  werden  können,  sobald  nicht  etwa 
akute  intt'imittierende  Keizzustände  in  der  Harnröhre  oder  in 
den  Adnexen  vorhanden  sind.  Ist  dies  so,  dann  liegt  der  Fall 
allerdings  wesentlich  anders.  Aufserdem  warne  man  den  Patienten 
vor  allem  vor  gewohnheitsmäfsigen  geschlechtlichen  Erregungen. 

Man  halte  im  übrigen  streng  an  dem  i Grundsätze  fest,  dafe 
der  Kranke,  auch  wenn  er  in  längerer  BeJiandiung  steht  und  keine 
intermittierenden  akuten  Reizzustände  zeigt,  jedesmal  wenn  eine 
Dilatation  stattgefunden  hat,  Silbersatze  injiziert  worden  sind  oder 
sonst  ein  therapeutischer  Eingriff,  welcher  erst  abklingen  mufs,  er- 
folgt ist,  vierundzwanzig  Stunden  strenge  Diät  zu  halten  und  Gtt- 
schlechtsv^rkehr  zu  vermeiden  hat. 

Nacff^  dieser  kurzen  Abschweifung  kehren  wir  zu  unserem 
eigentlichen  Thema  zurück.  "Wir  haben  schon  betont,  dafs  der  reine 
unkomplizierte  Erfolg  des  Gebrauchs  von  Instrumenten  der  modernen 
Asepsis  zu  verdanken  ist,  und  dafs  damit  ein  grofser  Fortschritt  in  der 
Behandlung  der  chronischen  Harnröhrenerkrankungen  erzielt  wurde. 
Leider  können  wir  uns  nun  nicht  verhehlen,  dafs  mit  der  Anwendung 
der  Instrumente  auch  ein  gewisser  Mifsbrauch  getrieben  worden  ist. 
Wir  betonen  dies  ganz  besonders,  da  .Angriffe  gegen  unsere  Methode 
meist  in  der  fehlerhaften  .\nwendung  der  Dilatatoren  ihre  Ihsache 
gehabt  haben.    Genau  wie  in  jeder  anderen  Spezialdiszipliu  liegt 
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die  Gefahr  einer  zu  reichlichen  instrumeiitellen  Behandlung  auch  bei 
uns  nahe.  Wenn  unsere  neue  therapeutische  Richtung  an  etwas 
krankt,  so  ist  es  dies.  Der  Zweck  dieser  Zeilen  soll  es  sein, 
eindringlich  vor  diesem  Zuviel  zu  warnen. 

Bei  jedem  instrumeutellen  Eingriflf  hat  man  sich  von  der  wirk- 
lichen Notwendigkeit  desselben  Rechenschaft  abzulegen.  Ein  zweck- 
loses Ätzen  oder  Dilatieren  kann  unter  Umständen  ein  mindestens 
ebenso  grofser  Fehler  werden,  als  die  Negierung  der  Notwendigkeit 
einer  instrume  ntellen  Behandlungder  chronischen  Gonorrhoe  überhaupt 

Vor  jedem  Eingriffe  hat  man  sich  die  Frage  zu  beantworten: 
Was  spielen  sich  jetzt  in  den  Geweben  der  kranken  Harnröhre  für 
Vorgänge  ab?  Wird  durch  die  vorzunehmenden  Eingiiffe  der 
Heilungsprozels  des  Falles  direkt  oder  indirekt  günstig  beein- 
rtufst?  Schon  um  diese  Fragen  zu  entscheiden,  ist  es  unbedingt 
nötig,  bei  jedem  Besuch  des  Kranken  eine  genaue  Besichtigung  des 
Urins  vorzunehmen.  Ebenso  kontrolliere  man  in  bestimmten  Pausen 
—  8  bis  14  Tagen  —  urethroskopisch  die  kranke  Harnröhre  und 
untersuche  die  Sekrete  auf  Gonococcen  und  andere  bakterielle  Bei- 
mengungen sowie  auf  ihre  histologische  Beschaffenheit.  Auch  die  Fila- 
mente im  Harn  sind  einer  genauen  Inspektion  zu  unterwerfen  und 
endlich  alle  Symptome  in  ui-sächlichen  Zusammenhang  mit  den  Klagen 
uud  Beschwerden  der  Patienten  zu  bringen.  Je  länger  die  erhoflten 
Erfolge  ausbleiben,  um  so  begründeter  ist  der  Verdacht,  dafs  be- 
züglich der  Lokalisierung  der  Erkrankung  von  vornherein  ein  Irr- 
tum in  der  Diagnose  begangen  worden  ist.  Eine  geiintte  Wieder- 
holung der  Untersuchung,  wie  sie  zu  Anfang  der  Behandlung  bereites 
stattgefunden  hat,  ist  demnach  bei  nicht  zufriedenstellenden  Fort- 
schritten unbedingt  öfter  geboten.  Man  urethroskopiere  wiederholt, 
vor  allem  am  Morgen,  bevor  der  Patient  uriniert  hat,  ziehe  so 
genau  als  möglich  die  Grenze  zwischen  der  Erkrankung  der  Harn- 
röhre und  Blase  einerseits  und  der  Adnexe  andererseits  und  wäge 
die  Bedeutung  beider  Erkrankungsgruppeu  gegeneinander  ab. 

Über  den  engeren  Zusammenhang  beider,  schwer  zu  trennen- 
der Krankheitsgruppen  lese    man  noch  die  nächsten  Kapitel  nach 
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<ilanbt  man  endlicb,  trotz  des  Ausbleibens  vollständiger  Heilung, 
nach  langsanier  und  zielbewur8t.er  Behandlung  vorläufig  alle  Mittel 
erschöpft  zu  haben,  so  ist  zu  empfehlen,  die  Behandlung"  eine 
Zeit  lang  —  1  bis  3  Monate  ^  zu  unterbrechen.  Dies  g'ilt  vor 
allem  für  die  Fälle,  in  denen  greifbare  und  andauernde  Fortschritt« 
bereits  erzielt  worden  sind. 

Nach  solchen  Pausen  stellt  sich  das  Krankheitsbild  zumeist,  in 
einem  anderen  Lichte  dar;  es  bietet  neue  Anhaltspunkte  f&r  eint* 
erfolgreichere  Behandlung  und  rasche  Beendigung. 

Jedenfalls  soll  man  von  vomherejn  von  dem  Gedanken  ab- 
sehen, die  vollkommene  Beendigung  eines  jeden  Falles 
auf  einmal  erzwingen  zu  wollen.  Bei  ruhiger  Abwägung' 
aller  einschlägigen  Verhältnisse  nnd  vor  allem  bei  genügender  Er- 
fahiung  lernt  mau  schon  beurteilen,  was  in  jedem  Falle  immer  als 
das  richtige  zu  thun  und  zu  lassen  ist. 

Übrigens  denke  man  vergleichsweise  auch  an  andere  mit 
Schleimhaut  ausgekleidete  Organsysteme,  seien  es  die  Augen,  die 
oberen  Luftwege  oder  der  Magen  nnd  der  narrakanail  Was  fiir  un- 
endliche Arbeit  die  Katarrhe  infektiöser  und  nicht  infektiöser  Natnr 
dem  behandelnden  Arzte  hier  ebenfalls  machen,  welche  Beschwerden 
nnd  Argerlichkeiten  sie  dem  Patienten  bereiten,  endlich  welch«  J 
Gefahren  sie  in  sich  bergen  können,  das  alles  ist  vollkommen 
bekannt.  Sollte  oder  könnte  das  irgendwie  anders  sein  bei  einem 
chronischen  Schleimhautleiden  der  Harnröhre,  dessen  Ursprung 
in  einer  s^fiweren  Infektion  liegt?  Man  hat  dabei  noch  nicht  einmal 
nötig,  die  anatomische  Beschaffenheit  der  Harnröhre  als  besonders 
erschwerendes  Moment  in  Betracht  zu  ziehen.  Welche  Schwierig- 
keiten mufs  dieselbe  der  Entfernung  der  chronisch  entzündlichen 
Produkte  in  den  Weg  legen  und  wie  müssen  diese  Schwierigkeiten 
durch  das  Übergehen  des  Entzündungsprozesses  auf  die  Adnexe  noch 
gesteigert  werden! 

Bei  dem  Heilungsplane  hat  man  vor  allem  streng  zu  individua- 
lisieren. Nach  dem  Untersuchungsresultat  soll  man  seine  Forderung 
bezüglich  des  zu  erreichenden  Zieles  einrichten,  darnach  die  schnei- 
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leren  oder  laugsameren  Fortschritte  in  der  Heilung  beurteilen, 
nichts  Unmögliches  verlangen,  aber  auch  seine  Ansprüche  nicht  zu 
niedrig  stellen. 

Hierfür  bestimmte  Regeln  zu  geben  ist  unmöglich,  und  es 
mufs  bis  zu  einem  bestimmten  Grade  dem  Arzte  überlassen 
bleiben,  ob  er  der  Überzeugung  ist,  in  richtiger  Weise  sein 
Bestes  gethan  zu  haben.  Der  Geübtere  wii*d  gewüs  in  desparaten 
Fällen  öfters  noch  Resultate  erreichen  können,  die  dem  Minder- 
geübteu  versagt  bleiben.  Man  wird  sich  fragen,  woran  dies 
liegen  kann,  denn  jedem  stehen  dieselben  Instrumente  zur  Vei'- 
fiigung,  und  jedem  ist  die  Möglichkeit  geboten,  sich  über  die  Heilungs- 
vorschriften genau  zu  instruieren.  Wir  können  bei  dieser  Ge- 
legenheit nur  immer  wiederholen,  «lall  in  den  bei  weitem 
meisten  Fällen  die  geringe  Übung  im  Urethroskopieren 
und  die  ungenügenden  Kenntnisse  in  diesem  Haupt- 
fundument  der  Untersuchung  es  sind,  die  dem  be- 
gangenen Fehler  zu  Grunde  liegen.  Durch  enieute  Fest- 
stellung des  Sitzes  von  Erkrankungsresteu  werden  immer  auch  neue 
und  sichere  Angriffspunkte  für  die  erfolgreichere  instrumentelle  Be- 
handlung gewonnen  und  damit  die  weiteren  Fortschritte  gesichert. 

Was  läfst  sich  nun  über  die  Heilbarkeit  der  chro- 
nischen Gonorrhoe  des  Mannes  im  allgemeinen  sagen? 
Von  seltenen  Ausnahmen  abgesehen,  ist  die  Gonorrhoe  als  solche, 
d.  h.  die  noch  übertragbare  chronische  Entzündung:  der 
Schleimhaut  derHarnröhre,welche  bei  derFrau  ebenfalls 
wieder  gonorrh  oi sehe  Erscheinungen  hervorruft,  immer 
heilbar.  Nicht  ganz  so  günstigliegt  der  Fall  bei  den  Komplikationen, 
besonders  der  Prostatitis  und  Vesiculitis.  Hierbei  ist  der  Nachweis,  ob 
noch  Infektionsfahigkeit  vorliegt,  nicht  immer  .sicher  zu  erbringen. 
Liegt  Gonorrhoe  wirklich  als  alleinige  Ursache  vor.  was  gar  nicht 
immer  leicht  zu  konstatieren  ist,  so  kann  die  Prognose  in  vielen 
Fällen  günstig  gestellt  werden.  Kommen  aber  Schädlichkeiten  hinzu, 
welche  die  Heilung  .sehr  verzögern,  entweder  im  Organismus  selbst 
gelegene  —  wie  angeborene  schlechte  Schleimhautbeschaffenheit  — 
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odei'  durch  üble  Ajigewohiiheiten  —  wie  Masturbation  oder  über- 
triebene geschlechtliche  Exzesse  —  erworbene,  so  kann  die  Heilung 
aufserordentlich  erschwert  werden. 

Das  Alter  des  Patienten  spielt  bei  der  Heilbarkeit  im  all- 
gemeinen keine  hervorragende  Rolle. 

I  Bei  der  Beurteilung  der  Heilbarkeit  des  Falles  kommt  es  in 
erster  Linie  darauf  an,  ob  stärkere  oder  schwächere  Infiltrationen 
vorliegen,  und  welcher  Art  die  Komplikationen  sind.  Sehr  wichtig 
ist  auch  die  Art  der  vorausgegangenen  Behandlung;  eine  schlecht 
geleitete  instrumentelle  Therapie  kann  die  Aussicht  auf  vollkommene 
Tilgung  des  Prozesses  auf  lange  Zeit  hinaus  ganz  benehmen.  Der 
übrigen  in  Betracht  kommenden  Momente  ist  schon  einige  Male  ge- 
dacht  worden. 

Das  Alter  der  Erkrankung  spielt  selbstverständlich 
eine  große,   wenn   auch    nichts  weniger  als  allein  niaß-_ 
gebende  Rolle. 

Wie  wir  schon  in  Kapitel  III  des  2.  Teiles  erwähnten,  vollzieht 
sich  in  einem  grüfseren  Prozentsatz  der  unbehandelten  Pralle  die 
Umwandlung  der  Intiltrationen  in  totes,  nicht  mehr  reaktionslähigtw 
Bindegewebe  aufserordentlich  langsam ;  sie  erstreckt  sich  stets  über 
eine  mehi*  oder  weniger  grofse  Anzahl  von  Jahren. 

Trotz  alledem  giebt  selbstvei^ständlich  ein  Prozefs  von  drei-  oder 
auch  vierjähriger  Dauer  eine  bei  weitem  gesichertere  Progno.se  bezüg- 
lich der  prompten  Heilbarkeit  als  eine  Erkrankung,  die  sich  vielleicht 
10  bis  20  Jahre  hingezogen  hat.  Unter  solchen  Verhältnissen  ist  be- 
treffs der  Voraussage  dem  Patienten  gegenübei-  in  den  ersten  Monaten 
der  Behandlung  eine  besondere  Vorsicht  nötig.  Man  stelle  dann  die 
Diagnose  besonders  genau  und  beobachte  die  Reaktionen  der  instrn- 
mentellen  Eingriffe  in  allen  Einzelheiten:  erst  nachdem  dies  ge- 
schehen ist,  lasse  man  sich  zu  den  ersten,  aber  auch  nur  bis  zu  einem 
gewissen  Grade  bindenden  Äufserungen  bezüglich  der  Heilnufjsdauer 
bewegen.  Andererseits  lialten  wir  es  für  einen  Fehler,  selbst  bei 
ganz  alten  und  anscheinend  undankbaren  Erkrankungen  von  vorn- 
herein eine  schlechte  Prognose  zu  stellen,  ohne  alle  UnistÄude  genau 
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in  Betracht  gezogen  und  therapeutisch  nach  Möglichkeit  alles  ver- 
üucht  zu  haben,  es  sei  denn,  daljä  der  Fall  durch  Komplikationen 
ernster  Natur  dies  verhindert, 

Grofsen  Einflnfs,  oft  den  schwerAviegendsten,  haben,  wie  oben 
schon  erwähnt,  etwa  vorausgegangene  unrichtige  instrumenteile  Be- 
handlungen. Haben  sich  dieselben  auf  Waschungen,  Injektionen 
und  hier  und  da  auf  das  Einlegen  einer  Sonde  beschränkt,  so  ist  die.s 
von  geringerer  Bedeutung;  nichts  ist  aber  verderblicher  für 
rebellische  Fälle,  als  eine  längere  Zeil  fortgesetzte 
forcierte  und  stürmisch  steigende  Dilatationsbehaud- 
lung.  Hat  eine  solche  zu  reichliche  Behandlung  stattgefunden,  so  ist 
ein  fast  vollkommenes  Einstellen  aller  instrumenteilen  Eingriffe  auf 
mehrere  Monate,  unter  Umständen  sogar  Quartale,  zur  Erreichung 
guter  Heilungsresultate  erstes  Erfordernis  (man  vergleiche  darüber 
Kapitel  III  dieses  Teiles).  Die  Behandlung  hat  sich  dann  auf  eine 
etwa  nötige  innere  Medikation  (Balsaniica,  Urutropin)  und 
Waschungen  mit  milden  Mitteln  zu  beschränken. 

Rezidive  sind  bei  keiner  Behandlung  ausge-schlossen:  es  liegt 
«lies  in  der  patlii>logisch-anatomischen  Beschaffenheit  der  ganzen  Er- 
krankung begründet.  Unsere  Methode  gewährt  jedoch  zweifellos  den 
\orteil,  wie  wir  schon  im  1.  Bande  auseinandergesetzt  haben,  die.selben 
eher  vorau-ssehen  und  vermeiden  zu  können,  als  es  bei  anderen  Be- 
handlungsarten denkbar  ist.  Man  kann  eben  durch  die  Kontrolle 
des  Urethroskops  viel  scliärfei'  beurteilen,  ob  eine  thatsiichliche  und 
absolute  Heilung  durch  vollkommene  Aufsaugung  der  Intiltrate  ein- 
getreten ist  oder  nicht.  Zeigt  auch  bei  Abwesenheit  jedes 
anderen  Krankheitssymptoms  die  Harnröhrenschleim- 
haul  die  nach  S.  16S— 170  Teil  1  erforderlichen  charakte- 
ristischen Zeichen  der  Heilung  nicht,  so  sind  Rezidive 
mit  Bestimmtheit  zu  erwarten.  Bei  ordnungsgemäfser  Durch- 
führung der  von  uns  gegebenen  Behandlungsvoi'schriften  wird  man 
einen  gi-ofsen,  wenn  nicht  den  gröfsten  Teil  derselben  vermeiden 
kiinnen. 

Es  werden  übrigens  doch  auch  vereinzelte  Rezidive  beobachte* 


wo  man  vorher  endoskopisch  eine  scheinbare  Heüung  konstatiert  hat. 
Wir  kommen  auf  dieses  ganz  distinkte  Vorkommnis  bei  Besprechang- 
der  Therapie  der  einzelnen  Infiltratformen  noch  zurück, 

Ist  der  Zustand  als  ein  wirklicher  Rückfall  konstatiert,  so 
g^ieht  die  endoskopische  Unterauchung  ebenfalls  die  beste  Aufklärung 
über  den  Umfang  desselben. 

Was  Mst  sich  nun  über  die  B eh andlungs datier  im  all- 
gemeinen sagen? 

Die  Fn^  ist  nicht  immer  Idcht  and  sieher  za  beai^wortas; 
indessen  giebt  es  dodi  gewisse  Anhaltspunkte,  nach  denen  .jaum 
ach  richten  kann,  ohne  sich  in  der  Voraussage  sehr  zu  t&asohen. 

Ausschlaggebend  fttr  die  Beurteilung  ist  auch  hier  der  uretliro» 
skopische  Befund.  Weiche  Infiltrationen,  wie  sie  sich  bei  subakatMi 
FftUen  und  im  Abheilungsstadinm  der  akuten  Qonorrhoe  vorfliidw^ 
erlauben  die  beste  Prognose.  Ifon  wflrde  die  Frage  naUiüiA 
viel  zu  schematisch  behandeln,  wenn  man  etwa  eine  bestinuBte 
Anzahl  von  Dilatationen  zur  Heilung  solcher  leichter  Fftlle  aogebm 
wollte.  Es  richtet  sich  dies  nach  der  jeweiligen  Reaktion  des  Eüb- 
griffes.  Wir  glauben  jedoch  nach  unseren  Erfahrungen  nicht  wesent- 
lich zu  irren,  wenn  wir  sagen,  da&,  keine  störenden  Eomplikati<mot 
vorausgesetzt,  zumeist  drei  bis  sechs  Wochen  genügen,  die  Krankheit 
zu  tilgen. 

Etwas  ungünstiger  und  unsicherer  ist  die  Voraussage  bei  harten 
Infiltrationen  geringster  Ausbildung.  Dieses  Stadium  der  chronischen 
Gonorrhoe  setzt  eine  längere  Behandlungsdauer  voraus  und  hat  auch 
noch  öfter  Komplikationen  im  Gefolge.  So  lange  die  Infiltrationen  der 
Harnröhrenschleimhaut  in  der  Hauptsache  mehr  oberflächlich  gelegen 
sind,  läfst  sich  die  Prognose  immer  noch  eher  mit  etwas  Sicherheit 
stellen.  Auf  Befragen  der  Patienten  nach  der  Dauer  der  Behand- 
lung, pflegen  wir  uns  nach  Feststellung  der  genauen  Diagnose  und 
einem  halbwegs  erfolgreichen  Beginne  der  Behandlung  folgender- 
mafsen  auszudrücken:  Die  Ausheilung  der  Schleimhauterkrankunw 
der  Harnröhre  erfordert  im  günstigsten  Falle  so  viel  ^^'ochen  Be- 
handlung, als  Monate  seit  Beginn  der  Infektion  verstrichen  sind. 
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Wir  treffen  damit  wenigstens  einigermalsen  das  richtige.  Diese  Vor- 
aussage steht  indessen  aus  verschiedenen  Gründen  oft  auf  schwachen 
Kiifsen.  Denn  erstens  läfst  schon  die  Auskunft,  wann  die  Infektion 
stattgefunden  hat,  in  Bezug  auf  ihre  Sicherheit  zumeist  viel  zu 
wünschen  übrig,  insbesondere  da  Reinfektionen  und  Rezidiv  be- 
kannterniafsen  durch  einander  geworfen  werden.  Aulserdeui  kommen 
aber  auch  noch  andere  individuelle  Momente,  die  wir  schon  er- 
wähnt haben,  mit  in  Betracht. 

Liegen  stärkere  und  stärkste  harte  Infiltrationen  vor.  so  sollte 
man  sich  eigentlich  nie  eher  auf  eine  Voraussage  der  Behandiungs- 
dauer  einlassen,  als  bis  deutliche  und  stetige  Fortschritte  ureth ro- 
skopisch  konstatiert  werden  können.  Das  Aufhören  resp.  die  Ver- 
minderung der  Sekretion  und  der  Filamente,  das  Nachlassen  sub- 
jektiver Beschwerden  und  Sensationen  erscheint  nur  dem  ungeübten 
Spezialisten  und  dem  Laien  als  sicheres  Zeichen  der  beginnenden 
Heilung.  Der  erfahrene  Urolog  darf  sich  über  die  Bedeutung  dieser 
scheinbaren  Besserung  nicht  täuschen  lassen.  Will  man  ein  annähernd 
richtiges  llrt«il  abgeben  —  auch  dies  ist  ja  für  den  Leidenden  unter 
Umständen  schon  viel  wert  —  so  nehme  man  etwa  V2  oder  ^U  der 
Zeit  au,  welche  seit  der  letzten  Infektion  verstrichen  ist,  vorausge-setzt, 
dafs  die  Heilung.sfortschritte  urethroskopisch  zufriedenstellend  sind. 

Es  könnte  recht  überflüs.sig  erscheinen,  dafs  man  sich  über- 
haupt auf  derartige  unsichere  Voraus.>5aj?en  einla.s.sen  soll.  In- 
dessen sind  diese  Dinge  der  Gegenstand  ängstlicher  Sorge  aller 
unserer  Kranken,  und  irgendwelche  Anhaltspunkte  daiTir  müssen 
gegeben  werden.  Wir  hielten  es  auch  nicht  für  richtig,  unsere 
langjähiige  Erfahrung  hierüber  ganz  zu  verschweigen.  Man  kann 
sich  nach  diesen  von  uns  erwähnten  Regeln  richten,  ohne  sich 
eines  groben  Irrtums  schuldig  zu  niaclien.  allerdings  immer  nnt^r 
der  Voraussetzung,  dafs  man  unsere  Behandlungsvoi-schriften  genau 
befolgt  und  den  Fall  mit  offenen  Augen  und  aufmerksam  indivi- 
dualisierend behandelt. 

Die  übrigen  Momente,  welche  auf  die  prompte  Abheilung  störend 
einwirken,  haben  wir  schon  erwähnt.  Es  waren  dies  erstens  schlechte 


^^f  14  Ente«  Kapitel.  ^  ^^H 

^H  individuelle  SclileiiiihautbeschaÖenbeit  und  zweitens  schädliche  Mo- 

^H  mente  in  Gestalt  von  Alkoholisnius.  Kadfaliren.  unreinem  Gesell lechts- 

^H  verkehr,  Komplikationen   und  Mischinfektionen  mit  anderen  Bak- 

^H  terienarten.    Namentlich  die  letzteren  können  unter  Umständen,  wie 

^H  schon  erwähnt,  eine  instrumentelle  Behandlung  sehr  erschweren,  ja 

^m  sogar  auf  längere  Zeit  unmöglich  maclien.  | 

^H  Zuletzt  noch  ein  Wort  üher  die  Kontraindikationen  der 

^H  instrumentellenBehandlung  d  er  chronischen  Gonorrhoe. 
^M  Liegt  irgendeine  den  Allgemelnziistatid  oder  sogar   das  Leben 

^M  gefährdende  schwerere  Erkrankung  vor,  so  soll  man  ernstlich  erwägen. 

^M  ob  man  die  Behandlung  überhaupt  beginnen  soll  und  in  diesem  Fall 

^m  höchstens  milde  und   nur  symptomatisch  eingreifen.    Als  derartige 

^B  Erkrankungen   haben  zu   gelten:   schwere  Herz-  und   progressive 

^M  tuberkulöse  Lungeuleiden   (über  Tuberkulose  der  Harnorgane  wird 

^H  noch  speziell  gesprochen),  ferner  schwere  luetische  Manifestationen, 

^m  speziell    Lues  des  Zentralnervensj-stems ,    Diabetes   in   schwereren 

^B  Formen  —  nicht  etwa  gewöhnliche  Glykosurie  — ,  schwere  Xerven- 

^H  erkrankungen  und  schwere  neurasthenische  Ei-scheinungen.  abgesehen 

^H  von  sexueller  Neurasthenie;  endlich  auch  Nierenerkrankungen ,  so- 

^H  fern  sie  nicht  in  ursächlichem  Zusammenhang  mit  der  chronischen 

^H  Gonorrhoe  stehen. 

^H  Dem  Grenzgebiet  von  Gonorrhoe  und  Erkrankungen  sni  generis 

^H  nähein  wir  uns,  wenn  es  sich  um  Atfektionen  wie  Ischias,  Lumbago 

^H  und  bestimmte  Formen  von  Arthritis  handelt.  Hier  in  jedem  Falle 

^1  das  Richtige  in  EHagnose  und  Behandlung  zu   treffen,   hängt  zum 

j*  grofsen  Teil  vom  Erfolg  oder  Nicliterfolg  der  Behandlung  ab.  Wie 

man  aus  der  Litteratur  der  letzten  to  Jahre  ei-sehen  kann,  hat  hier  die 

genaue  bakteriologische  Untersuchung  grofse  Fortschritte  gebracht. 

I  Auch  die  Kenntnis  des  klinischen  Verlaufes  der  Komplikationen  und 

1  Folgekrankheiten  hat  sich  in   der  letzten  Zeit  wesentlich  geklärt. 

i  Zumeist   beginnen    sie   bereits  im  akuten  Stadium   und  schliefsen 

vielfach    auch   mit    demselben   ab;   indessen    birgt   das  chronische 

1  noch   genug  Gefahren   für   die  Ent.steliung   einer    grofsen  Anzahl 

I  derselben. 
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Wir  werden  diese  FolgekriinklKMten,  Komplikationen  oder  Me- 
tastasen noch  in  Kapitel  VI  dieses  Teiles  besprechen.  Im  allgemeinen 
sei  über  dieselben  aber  hier  schon  Einiges  gesagt. 

Für  die  Beseitigung  derselben  spielt  die  Behandlung  des 
(irundleideus  natürlich  eine  aufserordentlich  wichtige  Holle.  Das 
akute  Stadium  der  Gonorrhoe  erzeugt  akut  auftretende  Kompli- 
kationen, und  können  möglicherweise  Verschlimmerungen  derselben 
eintreten,  sobald  eine  reizende  Behandlung  stattfindet.  Derartige 
Verschlimmerungen  soll  man  unter  allen  Umständen  zu  vermeiden 
suchen,  weil  .sie  eine  recht  zweifelhafte  Prognose  abgeben.  Auf 
der  anderen  Seite  findet  aber  zumeist  auch  keine  Besserung  der 
Komplikation  statt,  so  lange  das  fTrundleiden  nicht  gebessert 
oder  getilgt  wird.  Welche  Gefahr  nun  die  gröfsere  ist.  resp. 
welcher  man  aus  dem  Wege  gehen  niufs,  lälst  sich  nur  von  Fall 
zu  Fall  entscheiden.  Beide  P^ventnalitäten  hat  man  abzuwägen,  um 
dann  ohne  Zögern  das  Richtige  zu  tlmn.  d.  Ii,  einerseits  die  Therapie 
der  Gonorrhoe  zu  ändern  oder  ganz  abzubrechen,  andererseits!  eine 
Behandlung  zu  beginnen.  Mit  dein  Beginn  denselben  zu  lange 
zu  zögern,  ist  eventuell  ein  grofser  F'ehier.  Die  Behandlung  mufs 
aber  stets  eine  ganz  milde  sein.  Dieselben  therapeutischen  Grund- 
sätze, welche  während  des  akuten  Stadiums  Geltung  haben,  sind 
ebenfalls  bei  den  Folgekrankheiten  während  des  chronischen  Stadiums 
anzuwenden.  Man  beginne  auch  hierbei  stets  vorsichtig  und  reizlos 
zu  behandeln;  damit  wird  zumeist  schon  eine  Besserung,  wenn  auch 
keine  Beseitigung  der  Komplikation,  erzielt  werden  können.  Reüssiert 
man  ohne  Rezidive  der  Komplikation  mit  Kali  hypermanganicum- 
Waschungen  und  milden  Silbersalz-Spülungen,  so  geht  man  —  immer 
vorsichtig  den  Erfolg  kontrollierend  —  zur  Dilatationsbehandlun? 
über.  Zumeist  wird  man  die  Freude  haben,  weitere  Besserungen 
und  endlich  gänzliche  Beseitigung  der  Komplikation   zu  erzielen. 


Zweites  Kapitel. 

Die  Behandlung  der  weichen  Infiltrate. 

Unsere  Behandlang  der  akuten  Gonorrhoe.    Innere  Mittel:  Oleum  San- 
tali  und  dessen  neue  Kombinationen,  Extr.  Pichi  Americ.  Ortliche  Bebandlang:  Mit 
der  Hamröbrenspritze  (Kali  hypermanganic,  Zinc.  snlfnric,  Tinct.  Catechn).  Modi- 
fizierte Janetsche  Spülnngen :  Wann  und  wie  dieselben  Torgenommen  werden.  Zink- 
alaoniiijektionen.  Anwendung  der  Silbersalze.  EontraindikationenfUr  instmmentelle 
Spülnngen.  —  Weiche  Infiltrate.   Mifsverhältnib  zwischen  klinischen  Sym- 
ptomen und  pathologisch-anatomisctien  Befunden.  —  Wichtigkeit  der  urethroskopi- 
scheu  Diagnose.  —  Unerläßlichkeit  der  Sonden-  resp.  der  Eatheterontersuchang.  — 
Beginn  de  rDilatationsbehandlung.  —  Wahl  des  Instrumentes.  — Höhe  der 
Dilatation.  —  Reaktion  der  Schleimhaut.  —  Behandlung  derselben.  —  Eigenschaften 
der  einzelnen  Spüliiiittel.  —  Wiederholung  der  Dilatationen.  —  Höhe  derselben.  — 
Beschaffenheit   des  Urins   bei    den   verschiedenen  Sekreten.  —  Dauer  der  Be- 
handhing.  —   Klinische  Symptome  bei  Beteiligung  der  Urethra  posterior   und 
der  Prostata.    —    Iti-reii   Behaiiilhinir.      -    liaktoriellc   Ilarntrülmngeii.  —  Deren 
Bedeiitniiir    iiml    Beliaiulluug.     -    I>ie   Uietlnitis   chrunica  iioii    gonorrhoica.    — 
Kraukonffocliichtfii.  -     bi  e  Bcliaiulluntr  der  clinniisclieii  (ionorrhoe   der 
weiblichen  Harnröhre:  !^elteiu're>  Vürkcniiiioii  di'r  iliroriscli-gonorrlioischeu 
Crothritis  bei  der  Praii.  Litterattir.  I'athcddgische,  iiri'thriiskdpisclic  und  kjstosku- 
pi^^chi-    Befunde.    !>lriktliren;    frauzösi.'-clic    Aiituren    über    diesen    fieircnstaud.  -■ 
t  vstifis  «lonoiTlndia  und   andere   elironiselie  ^^clileiniliaiiterkrankunireii  der  Ilaru- 
riilire  und  Blase.     I'nsere  Aii.-ielit   liieriilier.     Klinische    Krselieiniinirou   und  Pro- 
ifniise.    l,a<,'evei:inderuiif,'en  der  (ietiiirunitler.    Fnrtiitlau/uni:  der  Krkr.inkung  auf 
l'referen    und    Nierenlieiken.     l.'i  sunie  iniM  n  >   Slaiid|iunktes.     Iiilatatimieu    und 
Beliandlun^'    dif    l!>Mkliiinen.     Jiezidivc.     Beliandlun;;  lui  Beteili;.aiii:;  der  I?lasi>, 
dir  licteren  lind  di  s  Niirenl»  ckiii-.     'rnlicikuli.-c. 

Mlii'  wii'  in  die  Hc^piecliniiyr  iIit  Hcliainiluii!.:'  iIit  ilnniiisclifu 
GoiKitrlKit't'intirtfii.  wollen  wir  zunäclist  iviu/  dit."  v^n  uns  seit  .laliien 
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erfolgreich  geübte  Heliandhiiif.'  der  akuten  und  subakuteu 
tionorrhoeen  skizzieren.  Wir  möchten  vorausschicken,  dafsjede 
Erfolg  versprechende  Novität  in  der  Behandlung  seit  Jahrzehuten 
eingehend  von  uns  geprüft  worden  ist,  und  wir  Niemandem  streitig 
machen,  dafs  er  mit  anderen  Mitteln  und  Jfethoden  als  die  hier  an- 
gegebenen nicht  ebenfalls  befriedigende  Resultate  zu  erreichen  im 
Stande  ist.  Da  unser  Buch  aber  in  der  Hauptsache  vor  allem  unsere 
eigenen  Erfahrungen  zu  schildern  beabsichtigt  und  absolut  nicht 
das  Bestreben  hat,  als  ein  alle  Ansichten  umfassendes  Lehrbucli 
zu  gelten,  so  glauben  wir  richtig  zu  handeln,  wenn  wir  nur  eine 
bestimmte  Methode  beschreiben,  nämlich  die,  welche  sich  uns 
selbst  bewährt  hat.  Wir  glauben  weiterhin,  dafs  die  von  uns  ge- 
übte Ai't  der  Therapie  auch  besondere  Vorteile  hat,  und  zwar  be- 
.stehen  diese  nach  unserer  Meinung  darin,  dafs  die  akuten  Fälle 
schneller  abheilen,  dafs  daraus  selten  chronische  Zustände  resultieren 
und  dafs  die  wirklich  chronisch  werdenden  dadurch  am  besten  für  die 
von  uus  ausgeübte  instrumentelie  Behandlang  vorbereitet  werden 
könnea. 

Wir  halten  es  für  wichtig,  dafs  man  bei  vorhandener  starker 
eitriger  Sekretion  auch  innere  Mittel  zur  Unterstützung  der 
Heilung  verabreicht. 

Die  in  Frage  kommenden  Mittel  greifen  zweifellos  den  Magen 
an.  Man  soll  dieselben  daher  nur  dann  nehmen  lassen,  wenn  sie  der 
Patient  gut  verträgt;  im  anderen  Falte  verzichte  man  auf  die  Ver- 
ordnung. Als  das  bei  weitem  wirksamste  derartige  Mittel  hat  immer 
noch  das  Oleum  Santali  ostindici  und  dessen  noch  zu  er- 
wähnende Zusammensetzungen  zu  gelten.  Wii'  bevorzugen  es  in 
folgender  Form: 
^K  Rp.  Olei  Santal.  ostindic.  0,25—0,5  in  capsulis 

^^^^_  D.  S.  ',\  mal  täglich  1 — 2  Stück  direkt  mit  den  Malilzeiten  zu 

^^f  Der  Heilwert  des  Öles  wird  dadurch  nicht  geschmälert,  dafs  es 

■  zu  den  Mahlzeiten  genommen  wird,  wohl  aber  wird  es  besser  ver- 

I  tragen.    Sollte  der  Patient  indessen  den  Appetit  dadurch  verlieren, 

^^^  Obarllnder- Eollmkon,  spezialle  Tlirrapi«  der  cbronilchen  Oonorrho*.        2 

^ . : 
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Ober  AufetoCsen  u.  s.  w.  klagen,  so  ist  das  Mittel  auf  1 — i  Tage^ 
nnter  ümst&nden  auch  ganz,  auszusetzen,  ebenso  bei  auftretenden 
Erenzschmerzen,  weldie  man  als  ein  Symptom  von  NierenreiBiing 
auffassen  kann. 

Neben  dem  reinen  SandelholzOl  sind  neuerdings  aoch  noch  Kom- 
binationen desselben  mit  Salol  (SalosanttJ)  and  mit  Extractom  Eawa- 
Eawa  (Gonosan)  in  Gebrauch;  auch  ein  alkoholisches  DestiUat  des 
SandelholzOls  (Gonorol)  ist  in  den  Handel  gebracht  Alle  drei  Medika- 
mente werden  so  dosiert  wie  das  reine  öl.  Sie  werden  nicht 
schlechter  vertragen  als  die  ursprüngliche  Form  des  Medikaments, 
and  ebenso  scheint  die  Wirkung  nidit  schlechter  zu  sein.  Wir  spenell 
sind  mit  Salosantal  recht  zufrieden  gewesen. 

Wir  haben  femer  eine  Zeit  lang  gern  eine  Mischung  von  Extract. 
Pichi  American,  und  SandelholzSl  in  Pillen  gegeben  und 
zwar  in  folgender  Form: 

Bp.  Ol.  Santal.  ostindic 

Extr.  Pichi  Americ.  sied  aa  5,0 
Massae  pil.  q.  &  ut  fiant  pilul.  No  60. 
S.  3  mal  täglich  1  Pille  zu  nehmen. 

Bessere  Erfolge,  als  vom  Sandelholzöl  allein,  haben  wir  tob 
dieser  Mischung  aber  nicht  gesehen;  sie  scheint  allerdings  etwas 
leichter  vertragen  zu  werden. 

Diese  innere  Medikation  kann  man  10—20  Tage  fortsetzen  unter 
der  Bedingung,  dafs  bald  nach  Beginn  derselben  eine  bemerkbare 
Verringerung  der  Entzündungserscheinungen  und  des  »Sekretes  ein- 
tritt Geschieht  dies  nicht  so  ist  anzunehmen,  dafs  die  inneren  Mittel 
im  fraglichen  Fall  einflufslos  sind  und  ist  es  alsdann  am  besten, 
wenn  mau  von  der  Fortsetzung  dieser  Behandlung  j^änzlicli  absieht. 
.Tedeiifalls  sind  die  inneren  Mittel  derjenige  'l'eil  der  Behandlung, 
welcher  nacli  unserer  .Ansicht  am  ehesten  in  Wegfall  koiiunen  kann. 

Was  die  örtliche  Behandlung  anbetrifft,  so  zerfällt  dieselbe  in 
zwei  Teile,  denjenigen,  welchen  der  Patient  selbst  voiniiiiiut.  und  einen 
anderen,  vom  .\rzt  oder  dessen  geschultem  tiehilfen  auszutührenden. 
i^ie  vom  Patienten  seihst  besorgte  nrtliche  Behandlung  besteht  in 
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Injektionen  mit  der  Trinperspritze.    Das  zu  verwendende  Instrument 
darf  nicht  zu  klein  sein,   anderej-seits  aber  auch  nielit  zu  gmls; 
keinesfalls  soll  der  Inhalt  durch  den  Compressor  urethrae  hindurch- 
treten und  somit  eine  Infektion  der  hinteren  Harnröhre  begüiisfipen. 
Wir  lassen  den  Patienten  zu  diesem  Zwecke  während  der  Injektion 
auf  einem   resistenten   Gegenstand  —  Sessel-   oder  Sophalehne  — 
mit  gespreizten  Beinen  sitzen  und  auf  diese   Weise   den  Zugang; 
der   hinteren  Harnröhre   zudrücken.     Vor  der   Injektion   soll  der 
Patient    urinieren  und.  wenn  viel  Sekretion   vorhanden   ist,  eben- 
falls   in    der    angegebenen    sitzenden    iStellung    noch    eine    oder 
zwei  Spritzen  Wasser  oder  Borwa&ser  zur  Reinigung  der  Schleim- 
haut injizieren,   welche  sofort  wieder  entleert  werden.     Die  als- 
dann  applizierte  medikamento.se  Injektion    soll    l — 3   Minuten    iu 
der  Harnröhre  zurückgehalten   werden.    Es  ist  darauf  zu  achten, 
dafs  der  volle  Inhalt  der  Spritze  auch  in  die  Harnröhre  kommt.  Die 
von  uns  angewandten  medikamentösen  Injektionen  können  für  leichte 
oder  schwerere  akute  Zustände  benutzt  werden.    Sie  haben   den. 
Vort«il,  sicher  nicht  zu  reizen  und  besitzen  doch  genug  Wirksamkeit. 
Wir  lassen  während  des  Tages  A — 4  mal  Lösungen  von  Kali  hyper- 
mangan.,  in  der  Stärke  von  Vi" — '.'2  pro  .Mille  und  am  Abend  Zinc 
sulfur.  '/« — 'Va  Proz.,  allniähUch  steigend,  gebrauchen.     Dies  wird 
fortgesetzt,  bis  die  Gonococcen  im  Ausflufs  wesentlich  abgenommen 
haben    oder    zeitweise   ganz    verschwunden    sind.      Ist    dies    der 
Fall,  so  la.ssen  wir  alsdann  an  Stelle  des  Kali  hypermangan.  eine 
von  uns  seit  langem  gebrauchte,  .itark  adstrincierende  Injektinu  be- 
nutzen, nämlich: 

Rp.  Zinc.  sulfur.  1 

Plb.  acetic.  aa  (1.5— 2.f) 

m-    »   ,-1  »    1     r ,.     .    ,.       allmählich  steigend. 
Tmct.  Oatechu  .5,0— to.d  * 

Aq.  de.still.  l.V),0  I 

Gelingt  es  auch  hiermit  nicht,  die  Sekretion  nach  1 — 2  Monaten, 

vom  Beginn  der  Krankheit  an  gerechnet,  definitiv  zu  beenden,  so 

ist  dt'r  Fall,  wenn  er  die  noch  anzugebenden  Bedingungen  erfüllt. 

nunmehr  für  die  Behandlung  mit  Dilatationsinstrumenten  reif. 
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Wir  benutzen  aber  auch,  sobald  es  die  Verhältnisse  des  Ki-anken 
und  des  Falles  irgendwie  gestatten,  die  von  uns  modifizierten 
Janetscben  Spülungen,  wie  wir  dieselben  iui  Kapitel  IX,  TeiJ  2 
8.  184  u.  1S5  bcsdirieben  haben. 

Die  Akuität  der  I'^ntziindung  ist  für  uii^>  direkt  kein  Hindernit». 
Wir  nehmen  dann  schwächere  Lösungen  von  Kali  hypermang.,  gewöhn- 
lich '/o  pro  Mille  und  wenden  zur  Spülung  einen  geringeren  Druck 
an.  Bei  stark  inflammatorischen  Erscheinungen  benutzen  wir  zum 
(gebrauche  in  der  vorderen  Harnröhre  anstatt  der  silberneu  Injektoreu 
wohl  auch  einen  gewebUMi  elastischen,  seltener  einen  Gummikatheter: 
im  letzteren  Falle  ziehen  wir  dann  die  Tie  mann  sehe  Form  mit 
Mercierbiegung  (Teil  2,  Kap.  V,  S.  67  und  Kapitel  VIII,  S.  164>  allen 
anderen  vor. 

In  den  seltenen  Fällen,  wo  Kali  hypermangan.  nicht  rasch  die 
gewünschte  Besserung  schattt.  injizieren  wir  warmes  Borwasser. 

Ist  Grund  vorhanden,  anzunehmen,  dafs  sich  die  OJonoiThoe  auf 
die  Urethra  posterior  fortgepflanzt  hat,  so  dehnen  wir  die  Kali  hy- 
permangan.- oder  Borinjektion  auch  auf  die  hintere  Harnröhre  aus; 
ja  wir  beginnen  damit  selbst  schon  bei  dem  blofsen  Verdachte,  AaA 
eine  Urethritis  postica  im  Ent.st«hen  begritfen  sein  könnte. 

Über  den  Beginn  der  Injektionsbehandlung  bei  den  akuten 
Zuständen  kann  man  verschiedener  Meinung  sein.  In  einzelnen  Län- 
dern (z.B.  in  Frankreich  und  Belgien)  ließ  man  namentlich  in  früheren 
Jahren  erst  Wochen,  oder  selbst  Monate  verstreichen,  ehe  nian 
überhaupt  an  eine  örtliche  Behandlung  ging.  Mit  dieser  Ansicht 
hat  Janet  gründlicli  aufgeräumt.  Im  allgemeineu  haben  wir 
nur  gutes  von  einem  möglichst  baldigen  Beginn  der  örtlichen  Be- 
handlunggesehen und  können  diesell)«  befürworten.  Bei  etwa  vorhan- 
denen glasigen  Schwellungen  am  Meatus  nehmeman  fürdiclanetschen 
Waschungen  einen  besonders  weichen  und  schwachen  Katheter  und 
unterstütze  die  AbschweUung  durch  feuchte  Kompressen  mit  1  prozeu»^ 
tiger  essigsaurer  Tonerde  oder  einer  andern  antiseptischen  Flüssigkeit. 

Die  Wa.schungen  werden  täglich  ein-  bis  zweimal  vorgenommen. 
In  die  hintere  Harnn'lhre  zweimal  täglich  einzugehen  empfiehlt  sich 
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allerdings  bei  akuten  Entzündungen  nicht,  und  auch  bei  subakutcn  ist 
Vorsicht  ratsam.  Wir  spülen  dann  zumeist  einmal  täglich  die  vurdere 
und  einmal  die  ganze  Harnröhre. 

Haben  in  der  '.i.  bis  l.  Woche,  oder  je  nachdem  auch  eher,  unter 
dieser  Behandlung  die  Entzündungserscheinungen  abgenommen,  ist 
das  Sekret  geringer  und  zäher  geworden,  so  wird  man  mit  grtifseni 
Vorteile  die  Zinkalauninjektionen  (Zinc.  snlfur.  mit  Alumen  dejmr. 
je  '/i — 1  Proz.  in  der  (Quantität  von  2.')0  g.i  je(!en  zweiton  bis  dritten 
Tag,  unter  Umstünden  auch  öfter,  anwenden  und  zwar  je  nach- 
dem nur  filr  die  vordere  oder  für  die  ganze  Harnröhre  und  Blase. 
Ist  die  Injektionsflü-ssigkeit  auch  in  die  Blase  gespritzt  worden. 
80  .soll  dieselbe  baldigst  ausuriniert  werden.  Weniger  für  akute, 
sondern  mehr  für  subakute  und  chronische  Fälle  geeignet  sind  die 
Zinktanninlösungen. 

Bei  milden  akuten  und  suhakuten  FitUen.  aber  auch  nur  bei  solchen, 
werden  mit  grofsem  Erfolge  nach  den  Borwa-schungen  auch  Silliei".salz- 
lösungen  (Albargin  '/'— 1  pro  Mille  und  .\rgentum  nitric.  in  derselbeu 
Stiirke),  namentlich  auch  mit  für  die  hintere  H.irnrrthre.  benutzt,  je. 
doch  nui'  alle  :<  bis  4  Tage  einmal.  Neben  den  warmen  Spülungen 
soll  bei  reichlichem  Sekrete  der  Kranke  zu  Hause  noch  Ein- 
spritzungen mit  der  Tripperspritze  machen. 

Als  Eontraindikat innen  für  die  instrnmeutellen 
Spülungen  betrachten  wir  eine  beginnende  oder  bestehende  Funicu- 
litis,  Epididjnnitis  und  akute  Prostatitis.  Im  übrigen  kennen  wir 
erfahrene  und  sonst  voi-siclitige  Urologen,  für  welche  leicht*  Affek- 
tionen  des  Funiculus  und  der  Epididymis  kein  Hinderungsgrund  sind, 
die  instrumentellen  Siiülungen  trotzdem  und  zwar,  ihrer  Beobachtung 
nach,  zum  Vorteile  dieser  bestehenden  Komplikationen  vorzunehmen; 
sie  empfehlen  dies  niimeiitli<'ii  dann,  wenn  der  Kranke  sehr  der 
Ruhe  pflegen  kann.  Der  .\nta.nger  oder  noch  nicht  sehr  (Tcübte 
möge  dies  aber  lieber  unterlassen.  Man  hat  andererseits  bei  tadel- 
loser technischer  Ausführung  der  fraglichen  Spülungen  nicht  zu 
fürchten,  die  Entstehung  dieser  Entzündungen  per  continuitatem 
etwa  zu  provozieren;  im  Gegenteil,  wir  wissen  genau,  dal's  wir 
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in     ihnen     eher    ein    Schut?jiiiti.el     gegeu     iierurtige     Ereij^isse 
haben. 

Die  fioeben  pfgebenen  Vorschriften  über  die  Behandlung-  der 
akuten  und  subakulen  (»üuoiThoi?  sind  naturlich  ahsulut  nicht  far 
alle  Fälle  ausreichend,  In  diesem  und  den  folgenden  Kapitelu  sind 
aber  noch  eine  grofse  Anzahl  therapeutischer  Hinweise  für  spezielle 
Fälle  vorhanden,  so  dafs  wir.  uni  Wiederholungen  zu  vermeiden, 
diirauf  verzichten,  hier  irgendwie  mehr  zu  geben,  als  ein  kui-zes 
Kesumf^  unserer  seit  .Talu-en  erprobten  Bebandlungsrorschrifteu. 

Wir  wollen  nun  weiter  zunächst  feststellen,  bei  welchen  Fälleo 
von  GonoiThoe  man  erwarten  darf,  urethroskopisch  die  Schleimbant- 
Veränderungen  vorzufinden,  welche  mr  als  weiche  Schleimhaut- 
infiltrate bezeichnet  haben. 

Von  vornherein  mufe  erwähnt  werden,  daCs  die  klini»cben 
Symptome  nie  ein  untrügliches  Zeichen  für  die  Art 
der  wirklich  bestehenden  chronischen  Schleimhautvcr- 
änderungen  sind.  Bestimmte  Hegeln  künnen  also  dafür 
nicht  aufgestellt  werden,  Plausible  Gründe  für  ein  der- 
artiges JlifsverhältniEs  zwischen  Krankheitssymptonien  und  bestehen- 
den pathologischen  Verftndei'ungen  lassen  sich  nicht  immer  auftinden. 
Aufserdem  ist  es  auch  schwierig,  genau  anzugeben,  wie  sich  Sit  ' 
Häufigkeit  der  weichen  Infiltrate  zu  den  harten  prozentualiter  ver- 
hält. Indessen  wird  man  nicht  sehr  irre  gehen,  wenn  man  annimmt,^ 
dafs  einem  Viertel  bis  einem  Drittel  von  allen,  dem  Urologen  vorkom- 
menden chronischen  Gonorrhoeen  weiche  Infiltrate  zu  Grunde  liegen. 

Die  eigentlichen  schweren  akuten  Gonorrhoen,  welche  3  bis 
4  Monate,  unter  Umständen  mit  Komplikationen,  andauern,  findet  man 
verhältnismäfsig  seltener  darunter;  es  sind  mehr  die  subakuten  Fälle, 
bei  denen  die  Gonococcen  bald  aus  dem  Sekret  verschwunden  sind.. 
Auch  die  sogenannten  Mischinfektionen  wird  man  dazu  zu  rechnen 
haben. 

Aus  der  stärkeren  oder  geringeren  Eiterproduktion  kann 
man  auf  das  Vorhandensein  der  einen  oder  der  anderen  Art  von 
Schleimhautveränderungen  keine  irgendwie  sicheren  Schlüsse  ziehen. 
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wie  man  vielleicht,  glauben  sollte.  Die  Dauer  der  ganzen  Erkran- 
kung, ob  Wochen,  Monate  oder  Quartiile,  ist  auch  nicht  allein 
ausschlaggebend.  Mit  einem  Worte,  man  kann  nicht  eher 
berecli  tigterweise  ein  sicheres  Urteil  über  den  Cha- 
rakter der  urethralen  Affektion  fällen,  als  bis  man 
durch  das  Urethroskop  seine  Diagnose  gestellt  oder  be- 
stätigt hat. 

Hat  der  Patient  während  der  vurhergeheiidtn  Periode Spülunge» 
mit  dem  Katheter  gut  vertragen,  so  ist  er  natürlich  ohne  weiteres  zu 
einer  ürethroskopie  geeignet.  Wurden  dieselben  nicht  in  Anwendung 
gebracht,  so  giebt  die  Vornahme  der  5-Glä8er|)robe  vorläufig  auch 
Aufschlufs  über  V^erändernngeu  in  der  Harniühre.  Über  das 
Nähere  bezüglirli  der  Vornahme  der  Ürethroskopie  und  die  Befunde 
bt;i  den  weichen  Iniiftratformen  instruiere  mau  ."«ich  in  Bd.  I,  S.  128 
und  tf. 

Zu  einer  vollkommenen  und  regelrechten  Untersuchung  gehftrt 
fernerhin,  dafs  man.  wenn  nicht  das  enste  Mal,  so  doch  an  einem 
der  uäclisten  Besuche  ries  Patienten,  sobald  es  passend  erscheint, 
eine  Sondierung  der  ganzen  Harnröhre,  resp.  eine  Kathete- 
risieiung  vornimmt.  Man  soll  dies  als  Regel  festhalten,  um  unlieb- 
samen Überraschungen  aus  dem  Wege  zu  gehen. 

Es  .soll  hierdurch  festgastellt  werden,  ob  giöbere  Schleim- 
hautveränderungen  vom  Übergang  des  Bulbus  in  die  Pars  membra- 
nucea  resp.  in  der  übrigen  hinteren  HarnNihre  bis  in  das  Blasen- 
cavum  vorhanden  sind.  Bei  weichen  Infiltrationen  der  vorderen 
findet  man  in  der  Regel  auch  nur  weiche  Schleimhautveränderungen 
im  Gebiet  der  hinteren  Harnröhre,  es  sei  denn,  dafs  Reste  von  einem 
früheren  Krankheitsprozefs  zurückgeblieben  wären.  Die  weichen  Infil- 
trationen erkennt  man  beim  Sondieren  daran,  dafs  die  Passage  leicht 
schmerzhaft  ist  und  dafe  eine  geringe  Blutung  stattfindet.  Eigentliche 
Verengerungen  gelten  selbstverständlich  nicht  als  weiche  Infiltrate ; 
ebensowenig  hat  aber  ein  hervorragender,  hypertrophischer ColliculUH 
seminalis  (vergl.  Band  I,  S.  164)  als  eine  rein  gonorrhoische  .Afl'ektion 
zu  gelten. 
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Ist    durch    ürethroskopie .    »-rTläs^rpiobe,   Untersuchung    der 
Prostata,  Sondierung  der  liintern  Harnröhre,  resp.  Katheterisums, 
die  Diagnose  der  weichen  Infiltrationen  gesichert  worden,  so  kann 
man  danach  ein  oder  zwei  Tage  warten,  ehe  man  die  eigentliclie  Be- 
handlung beginnt.  Nach  der  ersten  Untersuchung  tritt  gewöhnlicli  lür 
einen  halben  bis  ganzen  Tag  etwas  Brennen  beim  Urinieren  und  eine 
leichte  Verniehj'ung  des  Sekretes  ein.     Ist  diese  nicht  in  kürzerer 
Zeit  spontan  verschwunden,  so  wii'd  man  gegen  dieselbe  tägliclie 
Kali  hyperniangan.-Spülungen,  oder  Bor  mit  darauffolgendem  Argent. 
nitric,  oder    auch    andere  adstringierende   Injektionen  anwenden, 
l'nbedingt  nötig  ist  dies  jedoch  nicht,  sondern  man  kann  auch  gleich 
mit  der  Dilatation  beginnen. 

Gestattet  es  der  l^mfang  des  Orificium  cutaneum  ohne  Zerrungen 
beim  Einfuhren,  so  benutzen  wir  für  die  Behandlung  der  weichen  In- 
filtrate der  Pars  anterior  gleich  von  Anfang  an  die  v  i  e  r  br  an  c h  ige u 
geraden   Dilatataren.    Eine  vorhergehende    Präparierung    der 
Harnröhre  durch  Einfiihi'ung  gerader  Sonden    ist  in  den  in  Frage 
kommenden  Fällen  kaum  nötig,  es  sei  denn,  dafs  gerade  am  Orificium 
cutaneum  oder  innerhalb  derGlans  sich  Entzündungsherde  befinden. 
Die  regelrechte  Einführung  des  geraden  Dilatatoriums  ist  bereite 
Kapitel  X,  Teil  2  beschrieben  worden.  Das  Aufschrauben  soll  auch  in 
den  Fällen  von  weichen  Infiltrationen  langsam  geschehen.  Auf  etwaige 
Zerrungen  desOrificiums  ist  besondere  Rücksicht  zu  nehmen;  man  hat 
daher  bei  kurzem  Gliede  jedenfalls  auf  das  längere  vierbrancliige 
Dilatatorium  von  15  cm  Dehnfläche  zu  verzichten  und  statt  dessen  das 
kurze,  welchem  nur  eine  Dehnfläche  von  12  rm  besitzt,  anzuwenden 
(vgl.  Teil  2,  Kap.  VI,  S.  it2).    Sollte  in  Ausnahmefällen  selbst  dieses 
noch  zu  lang  sein,  so  kann  man  sich  auch  noch  kürzerer  Instrumente 
l)edienen,  welche  an  dem  genannten  Ort  nicht  mit  erwähnt  wurden, 
deren  Zuverlässigkeit  aber  durch  jahrelange  Erfahrung  ebenfalls 
erprobt  ist.    K.  benutzt  dann  z.  B.  öfters  ein  vierteiliges  Instrument, 
dessen  Dehnfläche  im  ganzen  etwa  nur  10  cm  lang  ist.    Handelt  es 
eich  um  Infiltrate  von  ganz  beschränkter  Ausdehnung,  und  will  man 
dieselben  unter  Schonung  aller  anderen  Pailieen  behandeln,  so  nimmt 
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man  zweckmässigerweise  das  in  Fig.  4s  1.  <■.  abgebildete  vierteilige 
THlatatorium ;  die  Länge  seiner  Dehnflüciie  beträgt  etwa  nur  5  cm. 

Weiche  ItitiUrate  der  vorderen  Harnröhre  eignen  sich  aber  auch 
gut  zur  Behandlung  mit  Spüldilatatoren.  Diese  sind  besonders 
dann  von  Nutzen,  wenn  man  urethroskopisch  Drüsen  konstatiert, 
deren  Ausführungsgänge  verschwollen  oder  durch  zähes  Sekret  ver- 
stopft sind.  Über  die  verschiedenen  Arten  und  Formen  der  Spül- 
dehner  und  deren  Anwendungsweise  instruiere  man  sich  in  Teil  2. 
Kap.  VI  und  X. 

Es  ist  als  feste  Regel  zu  betrachten,  bei  der  ersten 
Dilatation  höchstens  1 — 2  Nummern  höher  zu  steigen. 
als  der  Umfang  des  vorher  eingeführten  urethrosko- 
piscben  Tubus  betrug.  Auf  diese  Weise  werden  unliebsame 
Überraschungen  bezüglich  stärkerer  Reizerscheinungen  nach  der 
Dilatation  vermieden;  scliwächere  sind  indessen  unvermeidlich,  ja 
sie  gehören  bis  zu  einem  gewissen  Grade  sogar  zum  beabsichtigten 
Erfolg. 

In  der  richtigen  .\bstufung  der  Dilatation  in  jedem 
Falle,  der  Nachbehandlung  ihrer  Wirkungen  und  der 
Wiederhdlung  und  Steigerung  der  Erweiterung  liegt  das 
Geheimnis  der  ganzen  instruraeutellen  Behandlung  der 
chronischen  Gonorrhoe.  Dies  alles  vollkommen  zu  beherrschen 
ist  natürlich  ohne  eine  bestimmte  Erfahrung  nicht  möglich.  Indessen 
giebt  es  ganz  bestimmte  Regeln,  nach  welchen  man  sich  zu  richten 
bat  und  bei  deren  genauer  Beachtung  Mißerfolge  ausgeschlossen  sind. 

Wie  schon  erwähnt  wurde,  dürfen  weder  nach  der  Urethro- 
skopie,  noch  nach  der  Dilatation  —  namentlich  auch  nicht  nach 
der  ersten  —  wesentliche  Blutungen  eintreten.  Die  Behandlung  der 
durch  Kunstfehler  entstandenen  Verletzungen  ist  schon  im  Kap.  X 
Teil  2  erwähnt  worden. 

Die  infolge  der  Dilatation  eintretende  Veränderung  der  Sekretion 
ist  von  Fall  zu  F'all  durchaus  verschieden;  bestimmte  Regeln  lassen 
sich  hierfür  von  vornherein  absolut  nicht  aufstellen.  Ein  Fall,  welcher 
nur  Filamente  aufwies,  kann  unter  Umständen  aufserordentlich  starken 


Flnor  nacb  der  ersten  Dilatation  bekoninien  und  ein  niäläig'  seKT«! 
niereiider  sich  steigern,  während  ein  stärker  sezernierender  aber 
andererseits  sogar  eine  Verminderung  seiner  Absondernng  aufweisen 
kann;  ja  es  ist  sogar  niöglieh,  dafs  der  Fluiyr  nach  der  ersten  Er- 
weiterung vollkommen  aufhört,  gleichgültig  ob  die  Absixmderang^  in  den 
B'alle  stärker  oder  geringfügig  war.  Eine  plausilile  Erklärung-  dieser 
wechselnden  Erscheinungen  ist  nicht  immer  aufzufinden;  sie  liegen  g«- 
wisserraafsen  im  Fall  selbst  begi-ündet,  also  in  der  individuellen 
Schleiuihautbeschaftenheit  und  im  ("harakter  der  Erkrankung.  Die.««'- 
Erklärung  triflt  weni^tens  bei  den  weichen  Infiltrationeu  zumeist  zu. 

Nach  jeder  Dilatation  k&nnen  sich  mehr  oder  weniger  gering- 
filgige  Schmerzen  beim  Urinieren  oder  bei  Erektionen  einstellen. 
Dieselben  pflegen  bei  weichen  Infiltrationen  noch  an  demselben  Tage 
oder  doch  binnen  21  Stunden  verschwunden  zu  sein,  da  die  ^a^etzteit 
Verletzungen  —  entsprechend  der  geringen  Tiefe  der  Entziindtmg  ^ 
nur  ganz  oberflächliche  sein  dürfen.  Dauern  dieselben  länger  au,  su 
kann  man  voraussetznn,  daXs  die  Läsioneu  unbeabsichtigt  stärkere 
geworden  sind,  also  in  gewissem  Sinne  ein  Kunstfehler  vorliegt. 

Je  nach  der  Stärke  der  durch  die  Dilatation  verursachten 
Steigerung  der  Sekretion  wird  man  die  Nachbehandlung  mehr  oder 
weniger  energisch  voraunehmen  haben.  Steht  der  Patient  nicht  za 
beliebiger  Verfügung  des  Arztes,  so  mufs  er  in  der  Zeit  zwischen 
den  Dilatationen  die  Harnröhre  mit  adstringierenden  Injektionen 
3  mal  täglich  selbst  mit  der  Tripperspritze  behandeln.  Es  ist  jedoch  im 
Interesse  der  vollkommenen  und  schnellen  Ausheilung  des  Falle» 
sehr  wünschenswert  und  bis  zu  einem  gewissen  Grade  oft  nnerläls- 
lich,  dafs  tägliche  Spülungen  mit  Kali  hypermanganicum,  oder  jeden 
zweiten  bis  dritten  Tag  Höllensteinausspülungen  mit  vorausgehender 
Borwaschung  vom  Arzte  vorgenommen  werden.  .\n  Stelle  de» 
Argentum  nitricum  kann  man  auch  Albargin  in  denselben  Stärke- 
verhältnissen nehmen  (vgl.  dieses  Kap.  S.  21).  Unerläfslich  werden 
die  vom  Arzte  vorzunehmenden  Ausspülungen  dann,  wenn  eine  Be- 
teiligung der  hinteren  Harnröhre  besteht  oder  sobald  es  sich  nicht 
um  nur  ganz  leichte  Entzündungsfälle  der  vorderen  Urethra  handelt 
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Die  stärkere  Wirkung  der  Ausspüluiiitreii  mit  den  Silbersalzen 
ist,  kurz  gesagt,  eigentlich  in  allen  Fällen  vorzuziehen,  es  sei  denn, 
die  Sclileimhant  des  Patienten  vertrüge  dieselben  nicht.  Stellt  der 
Patient  dem  Ai'zte  zur  Iteliebigen  Verfügung  und  wünscht  man  eben 
alle  Mittel  anzuwenden,  so  kann  mau  den  ersten  Tag  nach  der 
Dilatation  eine  Bor-  oder  Kali  Ii.vpermanganicum-Spülung  vornehmen 
und  am  zweiten  Tage  Argentum  nitricum  oder  Albargin  benutzen; 
letzteres  brennt  weniger  und  erregt  fast  keine  Tenesmen,  ist  aber  in 
seiner  Wirkung  zweifellos  etwas  schwächer.  Am  dritten  Tage  kann 
man  dann  entweder  ganz  aussetzen  oder  wieder  nur  Bor  oder  Kali 
hypermanganicum,  am  vierten  oder  fünften  endlich  wieder  Hiillen- 
stein  usw.  verwenden,  l'ngefähr  12  bis  24  Stunden  nach  jeder  Hölleii- 
steininjektion  soll  sich  die  Sekretion  auf  mindestens  1  bis  2  Tage 
wesentlich  verringert  zeigen,  der  l'rin  klarer  und  die  Filamente 
geringer  werden.  (Teschieht  dies  nicht,  so  eignet  sich  —  wie  schon 
weiter  oben  erwähnt  wurde  —  der  Fall  zur  Zeit  noch  nicht  zur 
Siibersalzbehandlung  und  es  darf  nur  mit  Bor  oder  Kali  hyper- 
manganicum  gearbeitet  werden;  es  ist  dies  im  allgemeinen  ein 
seltenes  Vorkommnis.  Dauert  die  Behandlung  länger  an.  so  soll  man 
von  Zeit  zu  Zeit  immer  wieder  einmal  die  .\rgenlum  nitrifum-  oder 
Alburgin-Wirkung  probieren. 

Gewissermalsen  in  der  Mitte  zwischen  Kalihypermanganicum  und 
Borsäure  einerseits  und  den  Silbersalzen  andererseits  stehen  bezüglich 
der  Wirkung  die  Injektionen  vunZinkalaun  und  Zinktannin.  Sie 
wirken  in  der  Hauptsache  nur  sekretionsbeschränkeud,  nicht  kauteri- 
sierend,  wie  es  unter  Umständen  zur  Heilung  der  Dilatations- 
wirkungeu  erforderlicli  ist.  Will  man  also  z.  B.  eine  etwas  stärker 
sezeriüerende  weiche  Infiltration,  die  niclit  mehr  recht  prompt  auf 
Dehnungen  reagiert,  und  bei  welcher  die  Silber.salze  ihre  zumeist 
bewährt«  Wirkung  nicht  recht  entfalt«n,  gunstig  beeinflussen,  so 
ist  Zinkalaun  oder  Zinktannin  täglich  oder  jeden  zweiten  Tag  am 
Platze,  Dabei  ist  es  gleichgültig,  ob  die  ganze  Harnröhre  oder  nui- 
die  vordere  behandelt  wird.  Endlich  soll  man  auch,  wie  sclion  früher 
erwähnt,  nie  ver.iäumen,  so  lange  der  Fall  noch  stärker  sezerui»  ' 
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ZU  Hanse  mit  der  Tripperspritze  passende  Injektionen  1  bis  2  m«l 
täglich  machen  zu  lassen.  Dies  gilt  ganz  besonders  für  diejenig?en 
Kranken,  welche  dem  Arzte  nicht  g^enügend  zur  Disposition  stehen. 

Eine  tägliche  Behandlung  mit  Kathetern  oder  Spülinstrn- 
nienten  ist  jedoch  nie  wochenlang  anzuwenden.  Sobald  das 
Sekret  geringer  wird,  soll  man  nur  einen  Tag  um  den  andern,  später 
auch  nur  jeden  dritten  und  vierten  Tag  ein.  Instrument  ein- 
führen, denn  hs  i.';t  ebenso  .sicher,  dafs  man  eine  Entzündung 
mit  zuviel  instrumenteller  Behandlung;  bis  zu  einem  gewissen  Grade 
unterhält  und  nicht  zur  Ruhe  kommen  läfst,  als  dafs  man  sie  mit 
zu  wenig  nicht  heilen  kann. 

Bei  den  weichen  Inttltrationen  beweprt  sich  die  nach  den  Dilata- 
tionen eintretende  Reaktion  jedoch  immer  in  verhält  niismäfsiggeringen 
Grenzen.  Treten  wirklieb  einmal  starke  iSekretsteigerungen  auf,  sso 
dauern  dieselben  gewöhnlich  nicht  lange  Zeit  an  und  pflegen  in  vier 
bis  höchstens  acht  Tagen  wieder  auf  das  Mal's,  welches  vorher  be- 
standen hat,  zurttckgekehrt  zu  sein.  Hat  man  sichtbaren  Erfolg 
nach  der  ersten  Dilatation  noch  nicht,  so  wird  man  sicher  nach  der 
zweiten  und  dritten  nicht  umsonst  auf  denselben  zu  warten  haben 

Die  zweite  und  die  nachfolgenden  Erweiterungen  werden  in ! 
bis  zehntägigen  Pausen  wiederholt.  Die  Steigerung  derselben  soll 
bei  den  in  Frage  kommenden  Fällen  anfangs  nur  1  oder  2 
Nummern  betragen.  Kann  man  urethroskopi.scli  nichts  oder  nur 
wenig  Abnormes  konstatieren,  sind  die  ersten  Dilatationen  ohne 
Sekretsteige.rungen  oder  Entzündungsei-scheinungen  verlaufen,  Ist 
überhaupt  kein  Sekret  und  zeitweise  nur  wenig  Filamentbildung  zu 
konstatieren,  so  kann  man  ausnahmsweise  —  aber  wohlverstanden 
nur  unter  den  genannten  Prämissen  —  bei  weichen  Infiltrationen, 
unbeschadet  der  Heilung  des  Falles,  die  späteren  Dilatationen  '.\  bis_ 
5  Nummern  hölier  ansetzen  als  die  vorhergegangenen.  Der  Ai 
fönger  unterlasse  es  jedoch  am  besten,  da  es  eben  do<5h  nur  Ai 
nahmen  sind. 

Im  übrigen  richtet  .sich  die  erlaubte  I<>liöhuug  denselben, 
genau  nach  den  Heiznngserscheinuugen  und  Sekrelstei- 
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gerungen,  welche  nach  der  vorhergehenden  Erweiterung 
eingetreten  waren.  Waren  dieselben  stärker,  so  dafs  man  länger 
als  eine  Woche  zur  Beseitigung  derselben  brauchte,  so  soll  man  nie 
mehr  als  eine  einzige  Nummer  höher  gehen,  eventuell  lieber  dieselbe 
nocli  einmal  nehmen;  verliefen  sie  hingegen  fast  oder  ganz  reaktions- 
los, so  kann  man  unbesorgt  um  2  Nummern  steigen. 

Es  ist  uns  sehr  wohl  bekannt,  dafs  vielfach  gegen  diese  eben 
gegebenen  Regeln  gehandelt  und  beliandelt  wird,  gewifs  auch  teil- 
weise ohne  Schaden  für  den  Kall.  Zur  sicheren  und  schnelleren 
Ausheilung  tragen  aber  derartige  Extravaganzen  nicht  bei;  man 
wird  also  vielmehr  innner  gut  tun,  sich  an  die  eben  gegebenen  Vor- 
schriften zu  halten.  Unserer  Methode  gereicht  eine  derartige 
schrankenlose  Anwendung  der  Instrumente  nicht  zur  Empfelilung, 
und  wir  können  nur  bedauern,  dafs  sich  in  einzelnen  Lehrbücliern 
und  Kompendien  zum  Teil  recht  ungenügende  lustruktiouen  l'ür 
dieselbe  vorfinden. 

Es  ist  selbstverständlich,  dafs  sich  die  Wiederholung  der 
Dilatation  nach  den  mehr  oder  weniger  vorhandenen  KatarrJj- 
erscheinungen  zu  richten  hat.  Nehmen  dieselben  rasch  ab,  so  sind 
die  Pausen  zwischen  den  Dehnungen  zu  verlängern  und  bei 
vollkommenem  Aufhören  der  Sekretion  und  der  Filamente  auch  weitere 
Dehnungen  zu  unterlassen.  Zur  Befestigung  des  erzielten  Resultates 
macht  man  dann  gern  noch  eine  oder  mehrere  Argentutn  nitricum-ln- 
jektionen  in  der  Stärke  von  1  bis  2  pro  ilille.  lui  übrigen  ist  der 
Fall  selbstverständlich  zunächst  noch  nicht  als  gesund  zu  entlassen. 

Rezidive  sind  bei  weichen  Infiltrationen  viel  weniger  häutig, 
aber  doch  nichts  weniger  als  ausgeschlossen.  Hat  die  Sekretion  (Fluor 
und  Harnfilamente)  aufgehört,  so  ist  zuei-st  noch  eine  recht  genaue 
urethruskopische  Inspektion  und  eine  S-Gläserprobe  bei  Morgenuriu 
und  eine  Prostataexpression  vorzunehmen.  Fallen  alle  diese  Unter- 
suchungen negativ  aus,  so  ist  der  Patient  trotzalledem  nach  mehreren 
Wochen  nochmals  zur  Wiederholung  derselben  Untersuchung  zu  be- 
stellen. 

Nach  der  .\ufsaugung  der  weichen  Infiltrate  keli 
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haat  wieder  ad  integrom  zor&ck  ond  nur  hOdistexw  eine  oder  mehrere 
geschwollene  Morgagni  sehe  Krypten  zeigen  eine  Zeit  lang;  al> 
nrethroskopisch  sichtbarer  Rest,  die  voransgegangene  Erkrankang 
an;  aber  anch  dieser  verschwindet  in  der  Begel  bald. 

Endlich  noch  ein  Wort  Ober  die  Höhe  der  Dilatationen! 
Es  ist  natürlich  durchaus  verkehrt^  dabei  schematisieren  za'  wollen. 
Ein  wenig  amfangreiches  Glied  mit  enger  Harnröhre,  welches  ein 
kleines  zveibranchiges  Dilatatorinm  noch  eben  passieren  ViCst,  kann 
selbstverständlich  nicht  so  hoch  gedehnt  werden  wie  eine  omfiEuag- 
rdche  Harnröhre,  deren  Falten  vielleicht  erst  bei  Nummer  32 — 35 
geglättet  sind.    Spezielle  Nnmmervorschriften  hierf&r  zu  geben,  ist 
unm^lich;  die  Spannongsverhältnisse  im  konkreten  Falle,  welche  der 
Arzt  g^nan  zu  kontrollieren  hat^  die  Empfindungen  des  Patienten  bei 
der  Dehnung,  endlich  hauptsächlich  die  danach  stattfindende  Beaktion 
lassen   genugsam    erkennen,    wenn  man  zu  weit    gegangen    ist 
Andererseits  hat  man  bei  andauernder  Sekretion  und  fortbestehenden 
urethroskopischen  Veränderungen  wohl  auch  zu  schliel^en,  daik  die 
etwa  angewandten  Erweiterungen  zu  gering  waren,  wenn  nidit  ein 
Fehlier  in  der  Diagnose  vorliegt. 

Die  Fortschritte  in  der  Heilung  soll  man  vor  allem  auch  nach 
dem  Aussehen  des  Urins  taxieren.  Der  Kranke  ist  anzuweisen, 
denselben  möglichst  lange  vor  dem  Besuch  anzuhalten.  Betreffs  der 
mikroskopischen  Beschaffenheit  des  Sekretes  und  des  Vorkommens 
und  Verschwindens  der  Gonococcen  instruiere  man  sich  im  Kapitel  V 
des  1.  Bandes. 

Es  ist  hier  nochmals  zu  erwähnen,  dafs  wir  uns  niclit  bestimmen 
lassen,  einen  Fall  für  geheilt  zu  betrachten,  wenn  wir  keine  Gonococcen 
mehr  im  Sekrete  nachweisen  können.  Ebenso  halten  wir  es  für  unstatt- 
haft, lediglich  durch  die  histolo^isclie  Beschaffenheit  der  Filamente 
einen  Fall  für  geheilt  zu  erklären.  Es  ist  im  (Grunde  genommen  • 
gleichgültig,  oh  Filamente  nur  Epitlielien  oder  Epithelien  und  Leuko- 
cyten  enthalten.  Ein  alleiniges  Kriterium  für  die  eingetretene 
Heilung  des  Falles  ist  ersteres  nicht ;  neuerdings  wurden  ja  sogar  Fila- 
mente,  welche  nur  aus  Mucin  und  Leukocvten  bestehen,  lür  ir- 
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relevant  gehalten.  DerUrolog  hat  vielmehr  seine  Hauptaufgabe  darin 
■/.n  erblicken,  durch  urethroskopiticlie  Untersuchung.  Glä-serproben. 
Prostatanias.'^age  u.  s.  w.,  den  Ur-^sprung  des  Sekretes  genau  und 
wiederhi)lt  zu  bcstiinnitMi.  Mit  Hilfe  dieser  absolut  beweiskräftigen 
(liaguüstischen  Hilfsmittel  wird  es  immer  gelingen,  den  Sitz  der 
gonorrhoischen  Schleimhautveränderungen  zu  bestimmen  und  sie  zu 
vollendeter  Ileilutig  zu  bringen,  womit  das  Verschwinden  des  Fluors 
und  bis  zu  einem  gewissen  Grade  auch  der  Filamente  in  allen 
Fällen  von  urethraler  Gonorrhoe  identisch  ist.  Etwas 
anderes  ist  es  na,türlich  mit  prostatischen  Sekreten. 

Bezüglich  des  makroskopischen  Aussehens  des  Urins 
bei  den  Fällen   weicher  Infiltration  ist  folgendes  bemerkenswert. 

Starke  eitrige  Sekretion  bedingt  etwas  trüben  Urin  mit  Fila- 
menten oder  klaren  Urin  mit  zahlreichen  Filamenten,  geringe 
eitrige,  mukopurulente  und  rein  muköse  Sekretion  weist  zumeist 
nur  Filamente  auf  Ist  l^rethritis  postica  mit  stärkerer  Eiter- 
produktion  vorhanden,  .so  kann  dieselbe  trüben  Urin  in  allen 
(Gläsern  bedingen.  Ob  eine  Urethritis  postica  wirklich  vorliegt,  ist 
aber  nur  durch  die  Ti-Gläserprobe  objektiv  festzustellen;  dals  sub- 
jektive Beschwerden,  wie  vermehrter  Harndrang  u.  s.  w.,  ebenso  mit 
als  Stütze  der  Diagnose  zu  verwerten  sind,  ist  selbstverstiludHch. 
Affektionen  der  Prostata  werden  allein  sicher  durch  Massage, 
Untersuchung  des  Expressionssekretes  und  diagnostische  Ausspülung 
fe.stge„st*llt  (vgl.  S.  .57,  Teil  I);  im  allgemeinen  sind  dieselben  bei 
den  weichen  Infiltrationen  .seltener. 

Die  jetzt  in  Betracht  kommenden  Fälle  erlauben  noch  4ni  ehesten 
etwas  Bestimmtes  über  die  Dauer  der  Behandlung  zu  sagen. 
Handelt  es  sich  um  ganz  leichte  mukopurulente  Katarrhe,  so  ge- 
nügen oft  2—3  Dilatfltionen  nnd  .5—6  Spülungen  mit  Silbersalzen 
oder  Zinkalaunlösungen,  um  den  Zustand  in  H — 4  Wochen  zur  Heilung 
zu  bringen.  Aber  auch  bei  stärkerem  purnlentem  Sekrete  und  aus- 
gebreiteten mukösen  Infiltrationen  wird  die  Behandlung  wohl  nur 
.selten  mehr  als  die  doppelte  Zeit  betragen.  Dabei  ist  auch  schon 
in   Betracht  gezogen,  dals  die   längere  Zeit  bestehenden  mukösen 
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Schwellungen  oft  einen  Kern  von  harter  Infiltration  besitzen  (rgL 
Teil  I,  S.  130).  Läfst  die  Heilung  länger  auf  sich  warten,  so  prüfe 
man  mit  ürethroskop  und  Mikroskrop  alles  wiederholt  genau  nach: 
man  wird  dann  schon  bemerken,  dafs  es  sich  nicht  allf-in  um 
einen  leichten  und  unkomplizierten  Fall  handelt 

Die  Urethritis  posterior  gonorrhoica  findet  sich  da,  wo 
in  der  vorderen  Harnröhre  weiche  JntiUrationen  vorhanden  sind, 
seltener  stark  ausgeprägt.  Es  liegt  nahe  anzunehmen,  dafs,  wenn 
der  gonorrhoische  Prozefs  auf  dem  für  ihn  viel  fruchtbareren  Boden 
der  Schleimhaut  der  Urethra  anterior  nicht  hat  festen  Fufs  fassen 
können,  er  dann  auch  in  der  hinteren  Harnröhre  nicht  oft  dazn 
im  Stande  sein  wird.  Etwas  andei-s  verhält  es  sich  mit  den  per 
continuitatem  entstandenen  Erkrankungen  der  Prostata  und  Saraen- 
gefäfse.  Haben  durch  einen  tückischen  Zufall  einmal  der  t.Tonococcus 
oder  Eiterbakterien  nach  dort  ihren  Weg  gefunden,  so  ist  ihr  Auf- 
enthalt daselbst  und  ihre  Wirkung  an  Ort  und  Stelle  unberechenbar. 
Die  Erfahrung  lehrt  aber,  dafs  langandauernde  und  ärgerliche 
Fälle  dieser  fortgepflanzten  Erkrankungen  bei  den  weichen  Infiltraten 
auch  seltener  .sind,  als  bei  den  harten. 

Beschwerden  machen  die  Fälle  von  Urethritis  postica  in  diesen 
geringen  Entwicklungsgraden  und  bei  der  verhältnismäßig  kurzeu 
Dauer  fast  gar  nicht;  sie  beschränken  sich  auf  etwas  leichten  Urin- 
drang und  etwas  Kitzel-  und  Spannungsgetühl  am  I>amni.  Aber  auch 
stärkere,  rein  purulenle  Entzündungen  brauchen  keineswegs  etw« 
immer  unter  hervorragend  lästigen  Symptomen  zu  verlaufen.  Wenn 
die  Entzündung  eine  gewisse  Tiefe  erreicht  hat,  oder  wenn  sie  den 
Sphincter  internus  besonders  ergreift,  kann  zuweilen  plötzlich 
starker,  vermehrter  Harndrang  mit  Schmerzen  auftreten. 

Die  Behandlung  besteht  bei  den  leichten  Fällen  in  möglichst 
täglichen  Waschungen  mit  Kali  hypermang.,  bei  stärkeren  in  zwei-, 
höchstens  dreimal  wöchentlich  wiederholten  Injektionen  von  Zink- 
alaun in  der  schon  angegebenen  Weise  oder  in  der  Anwendung  derj 
Lösungen  der  Silbersalze  ('-i— 1  pio  Millej  mit  vorausgeheudei 
Waschungen  von  Borwasser. 
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Etwas  stärker  kann  die  Urethritis  postica  in  den  Eudsladien 
von  akuten  purulenten  Gonorrhoen  auftreten,  aber  auch  hierbei 
kommt  es  selten  zu  lang^andauernden  oder  tiefer  gehenden  Prozessen. 
Dilatationen  der  hinteren  HarurOhre  sind  dabei  kaum  je  nötig.  Weicht 
die  Entzündung  nicht  der  Behandlung  mit  Waschungen  in  der  eben 
angegebenen  Form,  so  liegen  nicht  mehr  leichte  Schwellungen,  sondern 
schwerere  Erkrankuugsprozesse  der  Schleimhaut,  d.  h.  harte  Intiltrate 
vor.  Wie  diese  zu  behandeln  sind,  wird  im  folgenden  Kapitel  aus- 
führlicli  besprochen  werden. 

Die  Entzündung  macht  übrigens  bekanntlich  nie  direkt  vor 
dem  Musculus  sphincter  vesicae  inteiiius  Halt,  sondern  erstreckt 
sich  immer  mit  auf  diesen  und  auf  ein  Stück  der  Blasenschleimhaut 
bis  in  das  Trigonum  Lieutaudii  (('rethro-cystitis),  wie  man  dies  auch 
regelmäfsig  durch  das  Kystoskop  konstatieren  kann.  Der  Befund  be- 
steht dabei  in  einer  Rötung  und  in  einem  etwas  erhöhten  Glanz  an 
der  Oberfläche  der  ergriffenen  Stellen,  Zur  Unterstützung  für  die  lokale 
Behandlung  solcher  Fälle  sollte  man  nie  unterlassen,  Balsamica 
zu  geben.  Wesentliche  Störungen  in  der  Harnentleerung  tret-en  in 
den  hierher  gehörigen  Fällen  gewöhnlich  nicht  auf. 

Konstatiert  man  bakterielle  Trübungen  im  Harn  und  alka- 
lische Zersetzungen,  so  sind  die  Harndesinfizienzien  anzuwenden.  In 
den  letzten  Jahren  haben  wir  zumeist  das  Urotropin  verordnet  und 
zwar  in  Tabletten  von  0,r),  dreimal  täglich  i— 2  Stück.  Das  Mittel  ist 
so  gut  wie  unschädlich  einerseits  —  wii-  kennen  bei  vielen  Hunderten 
von  Fällen  nur  einzelne,  wo  es  etwas  Brennen  beim  Urinieren  vor- 
übergehend verursachte  —  und  andererseits  bezüglich  der  Hemmung 
des  Bakterien  Wachstums  fast  unfehlbar  wii'ksam.  Klärt  sich  der 
Urin  nicht  in  zwei- bis  dreimal  24  Stundennach  Beginn  der  Anwendung 
desselben,  so  setzen  wir  das  Mittel  aus.  Es  handelt  sich  in  der  Kegel 
dann  auch  nichtallein  um  bakterielle  Trübungen,  welche  aus  der  Blase 
oder  Prostata  stammen  können,  sondern  um  eine  wesentliche  Bei- 
mengung von  Leukocyten.  Man  gab  dabei  früher  noch  Salol,  Natr. 
salicyl.  oder  Acid.  salicyl.  Diese  Mittel  haben  aber  alle  gröfseie 
Nachteile,  d.  h.  sie  werden  oft  schlecht  vertragen,  zum  Teil  vom  Ver- 

ObtrllBder-EollminD,  tpezieUe  Thertpie  du  ohnmiachan  Qonoirho*.       3 
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dauunpkaual.  zum  Teil  vom  Herzen;  zudem  sind  sie  in  ihrer  Wir- 
kung; durchaus  unsicher.  Neuerdings  haben  wir  an  Stelle  des  Utro- 
pins  auch  (')ftei-s  dasHelniitol  und  dasNeu-Urotropin  vei-suclit; 
die  Erfolge  waren  recht  gute.  Die  Mittel  werden  di'ei-  bis  vier- 
mal täglich  in  Dosen  von  1  g  gegeben. 

hl  allen  Fällen  von  Urethritis  postica  mit  trübem  Harn  hat 
man  auch  sorgfältig  für  reichliche  Stuhleutleerung  zu  sorgen ;  habi- 
tuelle Verstopfungen  können  neben    anderen  Nachteilen    auch    an- 
haltende Infektionen  mit  Colibacilius    und  alkalische  Reaktion  des 
Urins  bedingen.     Von  Mineralwässern  halten  wir  im  allgemeinen  in 
unseren  Fällen  beim  Manne  nicht  viel,  da  sie  den  Urindrang  auüser- 
ordentlich  vermehren  und  dem  Kranken  das  manchmal  noch  niclit 
lästige  S.vmptoni  erst  recht  zum  Hewufstsein  bringen.    Fast  dasselbe 
ist  von  den  Blasenthees  zu  sagen,  welche  in  früheren  Jahrzehnten 
aufserordentlich  gebräuchlich  waren.    Man  kann  bei  diesen,  nicht 
länger  als   einige  Wochen  anhaltenden  Affektionen  recht  gut  ohne 
die  eben  erwähnten  Mittel  auskommen  (vgl.  S.  48  dieses  Kapitels). 
Eine    tägliche  Kali  hypermaiiganicuüi- Spülung,  unter    Umstäinien 
zwei,    leisten    zur  Beseitigung  der   fraglichen    Krankheitszustände 
zweifellos   mehr.     Allerdings    wird   dabei    eine   tadellose   Technik 
vorausgesetzt,  ohne  welche  eine  gedeihliche  und  exakte  Behandlung 
undenkbar  ist.     Gesetzt   den   Fall,  der   Ungeübte   lädiert   bt^i  der 
Spülung,  sei  es  durch  mangelhafte  Technik,  sei  es  dui'ch  unpassende 
Instrumente,    irgendwo    die  Harnröhre,    so    ist    der  Erfolg  stets 
in   Frage   gestellt     Ein  solches    Versehen   und    der  daraus   ent- 
stehende   Mifserfolg    würde    natürlich    nicht    gegen   die    Methode 
selbst  sprechen. 

Über  die  Diät  sei  noch  Folgendes  erwähnt.  Wir  lassen  bei  leich- 
ten mukösen  und  mukopurulenten  Katarrhen  nur  Gewürze,  wie  Pfeffer, 
femer  Senf  und  Es.sig  meiden  und  den  Alkohol  beschränken.  Bei  rein 
eitrigen  Entzündungen  und  bei  Urethritis  postica  ist  dei-  Alkohol 
aber  ganz  zu  verbieten.  Dasselbe  gilt  vom  Geschlechtsverkehr. 

Es  wäre  hier  noch  der  Ort  einige  Woile  über  die  chronische, 
■nicht  gonorrhoische  Urethritis,  welche  ihi-em  ganzen  Auf- 
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treten  und  Charakter  nach  noch  am  ehesten  mit  den  weichen  go- 
norrhoischen Infiltraten  zusammenfallt,  zu  sagen.  Es  giebt  darüber 
eine  Anzahl  giit«r  Arbeiten,  welche  den  klinischen  Begriff  der  Er- 
krankung durch  genaue  Beobachtungen  aulser  Frage  stellen.  Be- 
sonders häulig  scheinen  dieselben  nicht  vorzukommen ;  wenigstens 
vermag  sich  0.  nicht  zu  entsinnen,  einen  wohl  charakterisierten 
derartigen  Fall  beobachtet  zu  haben.  Es  ist  ja  nicht  ausge- 
schlossen, dafs  sich  Fälle  gefunden  haben  würden,  welche  von  anderen 
Autoren  zu  den  nicht  gonorrhoischen  Urethritiden  gerechnet  worden 
wären;  indessen  zieht  O.  die  Grenzen  in  dieser  Beziehung  etwas 
anders.  K.,  welcher  das  Vorkommen  von  derartigen  chronischen, 
nicht  gonorrhoischen  Urethritiden  längst  kennt,  hat  aber  im  Lauf 
der  Jahre  eine  Anzahl  von  ihnen  beobachtet.  Als  charakt^risti.sch 
für  alle  diese  Fälle  erwähnt  Wälsch  '):  langes  Inkiibationsstadium. 
von  Anfang  an  chronischer  Verlauf,  geringfügige  Beschwerden, 
stets  negativer  rronococcenbefund  und  trotz  der  „modernsten  Be- 
handlungsmethoden" keine  Heilung.  Galewsky^)  hat  14  eigne 
Fälle  beobachtet  und  kommt  zu  denselben  Resultaten  wie  Wälsch- 
Uretliroskoiijsch»'  rntei-suchnngen  sind  wenig  gemacht  worden. 
Reii'hmann'*j  hat  endoskopisch  „Hyperämie  der  Urethra  mit  Gra- 
nulationen, besonders  in  der  Pars  prostatica"  gefunden.  Die  Se- 
kretion sistierte  nach  Zerstfirnng  derselben  mit  dem  Galvanokauter, 
es  blieben  aber  aus  Schleim  und  Epithelien  bestehende  Filamentti 
zurück;  er  erzielte  also  auch  keine  eigentliche  Heilung.  —  Die  Aetio- 
logie  der  Infektion  würde  ja  nicht  schwierig  zu  erklären  sein;  man 
lese  hierüber  S.  45  dieses  Kapitels  nach. 

Obschon  unsere  Vorschriften  so  detailliert  wie  möglich  gehalten 
sind,  konnten  bei  der  grofsen  Verschiedenheit  der  Fälle  immer- 
hin nicht  .sämtliche  Einzelheiten  berücksichtigt  werden.    Es  wird 


II  Waise  li:  Chronische  nicht  gonorrhoische  Urethritis.  Prag.  med.  Wochen- 
schrift 1901,  No.  43. 

2»  Oalewsk.v:  Über  chronische  nicht  gonorrhoische  Urethritis.    Nitze-Oher- 
länder'sches  Tentralbl.  lao.f,  .S.  477. 

3)  Reichmauu:  Zar  BeLaudlang  der  i-hrunischen,  nicht  gunorrhuischen  Ure- 
thritis.   Prag.  med.  Wochenschrift  1902,  No.  it. 
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zweifellos  dazu  dienen,  den  unvermeidlich  schematisch  gewordenen 
Inhalt  des  Kapitels  instruktiver  zu  gestalten,  wenn  wir  ihn  noch 
durch  einige  Krankengeschichten  illustrieren.  Dieselben  sind  den 
Krankenprotokollen  der  Oberländer'schen  Klinik  aus  den  letzten 
6  Jahren  entnommen. 


12.  Juni  1899.  Dr.  W.,  32  Jahre  Seit  ca.  1  Monat  leichte  Sekretion ,  rein 
eitrige  Filamente  iu  sonst  klarem  Urin,  Gonococcen  +.  Capsnl.  Ol.  Santal.,  jeden 
Tag  eine  '/»  promillige  Kali  hyperm.- Waschung  bis  zum 

25.  Juni.  Sekret  seit  der  3.  Waschung  verschwunden,  Cronococcen  — ,  noch 
Filamente. 

30.  Juni.  Stat.  idein.  Urethrosk.  Tnb.  25:  halbwegs  normale  vordere  Harn- 
röhre bis  auf  eine  ca.  4  cm  lange  Strecke  an  der  oberen  Wand ,  wo  sich  entzQn- 
dete  Morgagni'sche  Krypten  in  geschwollener  Schleimhautnmgebung  finden,  im 
allgemeinen  erhöhter  Oberilächenglanz,  geringe  farblose  Feuchtigkeit  im  Trichter 
deutlich  sichtbar.    Gerader  vierteilig.  Diktat.  32. 

I.Juli.  Etwas  Sekretion,  Gonococcen  — .  Prostata  normal.  Hintere  Harn- 
röhre leicht  durchgängig  für  konischen  Katheter  21,  wenig  schmerzhaft 

3.  Juli.  Sekret  wieder  verschwunden.  '/•■>  promillige  Argent.  nitr.- Waschung 
mit  dem  Oberländer'schen  Brause-Injektor. 

6.  Juli.  Nur  noch  morgens  verklebt,  wenig  Filamente,  zumeist  Epithelien, 
Gonococcen  — ,  1  promillige  Arg.  nitr.- Waschung. 

10.  Juli.    Trockene  Harnröhre,  gerader  vierteilig.  Dilat.  32. 

13.  u.  16.  Juli.  Nach  ca.  H  Stunden  keine  Filamente  im  Urin.  1  pro- 
millige Arg.  nitr.- Waschung  mit  Ultzmann'schem  Iigektor. 

20.  Juli.    Morgenurin:  5  Gläserprobe  negatives  Resultat. 

23.  Juli.  Urethrosk.  Tub.  25  (ohiu'  Nachturin  geliussen  zu  haben):  keine 
Schwellung  und  Rötung  iiielir,  KrYptoii  als  kleine  Erhühuncen  sichtbar.  Vier- 
teilig, gcrad.  Dilatat.  H5. 

26.  Juli.  Murgenurin:  keine  Ki-aktioii  auf  die  liehnung.  1  inomillige  Argreut. 
nitr.-Wascliniig. 

1.  August.  Murgen\irin:  derselbi'  Zustand.  I'rdstata  normal.  I  promilligfi 
Argent.  nitr-Wascliunsr. 

lö.  August.  Mortrenurin:  alles  iidriiial,  2  [iruiiiillii:!-  Argent.- Waschung;  s."- 
sund  entlassen. 

11.  Mai  1002.  B.,  2!i  Jalire.  liifektinn  vor  >>  Tafren.  starkes  eitriges  Sekret, 
(iouocucoen  -\-.  Salosantal  in  capsul..  ' .,  ]ir(>uiilliy(?  Kali  livpenii.-Siiiiiungen  der 
vorderen  Harnrohre  mit  Itrause-Injektor.     I'iesellien  werden  bis  zum 

2.'p.  .Mai  tiiulicli  eiuiii.il  fortireselzt.  Sekret*  versehwinili'inl  weni;.'-.  (iono- 
coeeen 

2.").  Mai  liis  .">.  .luni.  Sekret  mir  iiocli  Morirens.  Irin  tilauiemJ'S.  (ioiioeoec  n 
--.     ' .,  ])riMiiillif:e  Kai.  Iiy|ierni.-Spiilumren  nur  noeli  jeden  zweiten  Tair. 

t'i. —  m.  .hiui.  (iar  kein  .Skrel  mehr  zu  sehen,  eitriye  I'ilaiiiente.  (iom.- 
ooii-eii  -  ■:   injiziert    zn  IlaiHe   Solnt.  Zinc.  sulfnrii .   1  jirozeutiy  dreiiiial    liiglidi. 
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20.  Jnni.  Derselbe  Zustand.  Urethrosk.  Tnb.  25:  Schlei mhautoberfladie 
durchweg  hochrot,  glänzend,  grob  geschwollen,  tief  eingekerbte  Morgagni 'sehe 
Krypten.    Zweibranchig.' gerader  Dilatat.  28. 

22.  .luni.  Viel  eitriges  Sekret,  Gonococcen +.  '/o  promillige  Kali  hyperm.- 
Waschiingeu  tftglicli  bis  ztini 

27.  Juni.  Sekret  wieder  fast  vergeh  wunden,  Gunwocceu  -  .  ProHtatii,  und 
hintere  Hnmröhre  nurinal.     I  promillige  Albarginwaschnng. 

28.  Jnni  bis  7.  Juli  tägliche  Waschungen:  2  Tage  '/'' proniillig.  Kai.  hy- 
perm.,  am  3.  Tage  Alhargiu  I  promillig. 

S.  Juli.  Im  Morgenuriu  nur  noch  wenige  Filamente  zumeist  ans  Epitliel 
bestehend,  Gonococcen  — .  Urethrosk.  Tuh.  25;  Schleimhaiitiibertliuhe  blalis, 
eher  etwas  trocken,  einzelne  Krypten  in  fast  reizloser  Utugobuug,  Auslührungs- 
gänge  noch  blutrot  tingiert.    Gerader  zweibrauchig.  Dilatat.  32. 

10.  Juli.  Morgenurin  ganz  kleine  kurze  e))ithelhaltige  Filamente,  '/i,  1  n. 
später  2  promillige  Argent,  nitr.-Waschungen  jeden  3. oder4. Tag  fortgesetzt  bis  zum 
29.  August.  Morgenurin  rein,  Prostata  gesund,  urethrosk.  normal.  Ge- 
sund entla-HHCii. 


13.  Jiiuuar  IS9H.  L..  Kaufmann.  Mi  .Tahre.  Infektion  vor  S  Wochen;  z.  Z. 
noch  etwas  Sekret  und  eitrige  Filamente  in  sonst  reinem  Urin,  Gonococcen  +. 
Urethrosk.  Tub.  23:  weifslich  grauer  Sekrettropfen  im  Trichter  durch  die  ganze 
Harnröhre  verfolgbar;  Sclil»?imlmut<>ber(liithe  allenthalben  sehr  rot,  gliinKeud  ge- 
schwollen, an  einzelnen  Stellen  blutend,  Falten  in  der  Mitte  eine  Strecke  ver- 
strichen und  an  anderen  Stellen  in  der  Zahl  herabgesetzt.  Injiziert  zn  Hause 
Zinc.  hyperinangauia  ''*"'/l.^u.o  dreimal  IKglich. 

15.  Januar.  Nur  geringe  Itcaktiun.  Prostata  und  hintere  Harnröhre  normal. 
Passage  etwas  schmerzhaft,  im  Kntheterauge  ein  fadendOnnes  Blutgerinnsel.  Ge- 
rader zweibranchiger  Dilatat.  25. 

17.  Januar.  Urin  und  .Sekret  im  gleichen  Zustand,  Gonococcen  — .  '/«pro- 
millige Argent.  nitr.-Waschuug  der  vorderen  Harnröhre  mit  Brause-Injektor. 

2«.  Januar.  Sekret  und  Urin  besser,  Gonococcen  — .  1  prorailliges  Argent. 
nitr.  mit  Ultzraaun-Injektor  durch  die  ganze  Harnröhre. 

23.  Januar.  Kein  Sekret  mehr,  nur  noch  reichlich  Filamente,  welche  Epithel  und 
Lenkocyten  enthalten.  Urethrosk.  Tub.  23:  im  Bulbus  noch  Sekret  im  Trichter: 
Schleimhantoberflüche  blasser,  abgeschwollen,  nirgends  mehr  blutend;  noch  etwa-* 
erhöhter  Glanz.  Umgebung  der  Morgagn  i'scheu  Krypten  noch  sehr  infiltriert, 
Oerad.  vierteilig.  Dilatai.  29. 

25.  und  27.  Januar.  Etwas  mehr  Sekret,  Gonococcen-—.  Waschung  der 
ganzen  Harnröhre  mit  1  prozentigem  Zinkalann. 

30.  Januar.    Kein  Sekret,  wenig  Filamente,  gerader  vierteilig.  Dilatat.  83. 

5.  Februar.  Nach  der  Dilatat.  etwas  Sekret  gesehen.  Zwei  Waschtingen  mit 
Zinkalann,  eine  mit  l  promilligem  Argent.  nitr. 

8.,  12.  und  15.  Februar.  Erst  1  promillige,  dann  2  promillige  Argent.  nitr.- 
Waschuiigen.    Prostatamassage  nichts  Abnormes. 

20.  Febmar.    Reiner  Nachturin,  2  promillige  Arg.  nitr.-Waschnng. 

Li.  März.  Ganz  reiner  Nachturin;  n reih rosk.  nicht«  Abnormes;  gesund 
entlassen. 
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2t.  März  1899.  B.,  22  Jahre.  Infektion  vor  4  Wochen,  viel  Sekret,  seit  8  bis 
lü  Tagen  Anzeichen  von  Urethritis  postica,  seit  24  Stunden  starke  Hämatorie. 
Urin  stark  blntig  gefärbt  mit  eitrigem  Bodensätze,  fortwährende  Entleerung 
von  starken  wurmfSrmigen  Blutgerinnseln.  Aufnahme  in  die  Klinik.  Bettruhe, 
Aussetzen  der  bisherigen  Medikation,  Pil.  Pich.  Amer.  c.  Ol.  Santal. 

22.  März  bis  1.  April.  Der  Urin  verliert  allmählich  zuerst  am  Tag'e,  dann 
auch  Nachts  den  Blntgebalt  Da  starke  Tenesmen  und  Verstopfungen  mit  Blnt- 
gerinnseln  auftraten,  wurden  Harnröhre  und  Blase  trotz  der  Blutung  täg^lich  ein- 
mal mit  dem  Ultzmann-Iiy'ektor  mit  warmem  Borwasser  gewaschen. 

2. — 19.  April.  Tägliche  Waschungen  mit  Borwasser,  außerdem  jeden  2.  oder 
3.  Tag,  erst  '/»,  dann  1  promilligc  Argent.  nitr.-Iujektion  hinterher;  dabei  wird 
der  Urin  ganz  rein  und  verliert  das  eitrige  Sediment  und  den  Blutgehalt  anf 
die  Dauer. 

13.  April.  Kein  Sekret  mehr,  nur  leukocyten-  und  epithelhaltige  Filamente. 
Urethrosk.:  tiefdnnkelrote  Oberfläche,  allenthalben  lockere  Schwellung-,  tief 
eingekerbte  Morgagni 'sehe  Krypten,  weifslich  graues  Sekret  im  Trichter  im 
Bulbus.  Prostata  gesund. 

15.  April.  Etwas  eitriges  Sekret,  Gonococcen  — .  Kurzer  zweiblättrig. 
Dilatat.  27. 

16. — 18.  April.    Täglich  nur  Borwaschnng. 

20.— 27.  April.  Sekret  verliert  sich  vollkommen,  nur  noch  kleine  epithel- 
haltige Filamente ;  tägliche  Borwaschung  mit  jeden  dritten  Tag  darauf  folgender 
1  promilliger  Argent.  nitr.-Injektion. 

2».  April.  Morgenurin  fast  ohne  Filamente.  Urethrosk.  Tub. 25;  Schleim- 
haut blals,  Schwellungen  zurilckgegangeu ,  Morgagni 'sehe  Krypten  fast  normaL 
Kurzer  zweiblättr.  Dilatat,  35. 

30.  April.  Fa.st  keine  Reaktion  anf  die  Dehnung.  Hintere  HarnrOhre  gnt 
durchgängig,  nicht  besonders  schmerzhaft.    Vom 

2.— 17.  Mai  jeden  3.  nud  4.  Tag  eine  1  promillige  Argent.  nitr.- Waschung. 

.5.  .luiii.  .Misdlut  reiiifr  Morpi'iiuiiii.  Uro  thropk.  Tub.  2'i:  nichts  Abnormes 
nn'lir.    (iesund  cntlas.-icn. 


Anhang. 

Die  Behandlung  der  chronischen  Gonorrhoe  der 
weiblichen  Harnröhre. 


Das  Thema  liegt  zwar  eigentlich  aulserhalb  des  Rahmens 
inistres  Buches,  indessen  sprechen  einige  wichtige  «tründe  dafür, 
demselben  an  dieser  Stelle  einen  Platz  zu  gönnen. 

In  die  Sprechstunde  des  Urologen  konimeu  des  öfteren  weibliche 
Patienten  mit  der  Diagnose  einer  unbestimmten  Blasenerkraukung. 
In  vielen  derartigen,  etwas  dunklen  Fällen  stellt  es  sich  dann  hei 
genauerei'  Untersuchung  heraus,  dafs  es  sich  lediglich  um  chronische 
GonoiThoe  handelt,  deren  Feststellung  den  Aerzten  entgangen 
ist  Es  ist  deswegen  wünschenswert^  daß  man  auch  für  diese  Fälle 
vorbereitet  ist.  zumal  sie  sehr  oft  dankbare  Behandhingsobjekte  sind. 

Wir  können  hier  auch  nicht  annähei'iui  eine  erschöpfende  Dar- 
stellung Itringen,  sondern  gehen  unsere  Notizen  nur  insoweit  als  dies 
zur  Begründung  unserer  therapeutischen  Voi-schriften  nötig  erscheint; 
letztere  selbst  decken  sich  bis  zu  einem  gewissen  Grade  mit  den 
Illr  die  männliche  Harnröhre  geltenden.  Wir  halten  uns  auch  besonders 
aus  dem  Grunde  berechtigt  unsere  Erfahrungen  hierüber  mitzuteilen, 
weil  wir  wissen,  dafs  die  Kenntnis  der  Technik  und  Wirksamkeit 
unserer  Dilatationsbeliandlung  in  gynäkologischen  Kreisen  nichts 
weniger  als  genügend  verbreitet  ist. 

In  der  Litteratur  haben  wir  allein  in  dem  Lehrbuch  von  Veit. 
Abschnitt:  „Die  gonorrhoischen  Erkrankungen  der  weib- 
lichen Harn-  und  Geschlechtsorgane  von  E.  Bumm"  ein 
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ausführliches  Eingehen  auf  unsere  Ideen  gefunden.  Die  in  dieser  Ar- 
beit vertretenen  Ansichten  decken  sich  vielfach  mit  den  unseren. 

Zweifellos  kommt  die  chronische  Gonorrhoe  der  weiblichen 
Harnröhre  viel  seltener  vor,  als  die  der  männlichen.  Die  Gründe 
dafür  sind  in  den  anatomischen  Verhältnissen  und  in  der  Art  und 
Weise  der  Verbreitung  der  Gonorrhoe  bei  der  Frau  überhaupt  zu 
suchen.  Soweit  es  uns  an  einem  allerdings  nicht  allzu  reichlichen 
Materiale  (ca.  80—100  Fälle)  möglich  gewesen  ist  festzustellen,  handelt 
es  sich  bei  der  chronisch  -  gonorrhoischen  Urethritis  der  Frauen 
stets  um  weiche  Infiltrate  oder  ganz  geringfügige  harte. 
Zu  einer  Bildung  von  stärkeren,  strikturähnlichen  Infil- 
trationen in  d;er  Ausbildung  wie  beim  Manne  kommt  es 
nach  unserer  Erfahrung  nie;  es  kann  auch  im  Grunde  genommen  gar 
nicht  dazu  kommen,  weil  die  anatomischen  Verhältnisse  durchaus  andere 
wie  bei  der  männlichen  Harnröhre  sind.  Diese  Frage  ist  neuerdings 
auch  von  zwei  französischen  Autoren ')  speziell  bearbeitet  worden : 
beide  haben  dieselben  Ansichten  wie  wir. 

In  diesem  Sinne  fassen  auch  wir  die  von  Bumm  (1.  c.)  vertretene 
Ansicht  auf.  Er  schreibt:  „Im  weiteren  \'erlaufe  kann  es  zu  einer 
narbigen  Schrumpfung  des  gewucherten  Gewebes  und  infolgedessen  zu 
starren  Verengerungen  der  Harnröhre  im  ganzen  Verlaufe  oder  zu 
ringfiiniiigen  Strikturen  koniiiit;n.  weldie  Beschwerden  beim  Urinieren 
und  liäufig  recidivierende.  sfhleiinig-eitrij;:»'  Blasenkatarrhe  machen." 
1  )ie  stairen  Verengeiuiigen  der  Harni'öhre  im  ganzen  Verlaufe  sind 
zweifellos  sehr  seltene  Vorkommnisse:  häufiger  hat  Oberländer 
ringförmigen  Strikturen  ähnliclie  Bilder  beobachten  können. 

In  dem  diesem  Passus  folgenden  Absolinitt  erörtert  Bumm  die 
iirethroskopischen  Befunde  bei  chronischer  Gonorrhoe  der  weiblichen 
TVethra.  in  direktem  Ansclilui's  an  01)erl anders  Befunde. 

In  den  clironisdien  Fällen  ersclieint  die  Harnrölirensdileimliaut 
im  Ti-ethrosko]'  an  einzelnen  Stellen  in  Form  von  nuidiiclienoderläng- 

1)  1,1-  it'lriTissi'Uii'nt  blciinorrliairiqiif  do  luivtif  cl'.cz  la  iViunif.  ji.ir  Iiiilx-rl 
i't  SonliMyr.iu,  (inyoiis  Aiiiialiii  lüOl  No.  12.  -  Lcs  r('trrii''si'iiiciil~  ili'  rnivtro  i  licz 
la  ft'iiiini'.  par  F.  Ilaiiioii.   TIh'^c  dr  Paris  l!tol. 
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liehen  ungefähr  zentimeterlangen  sammetartig  geschwollenen  Herden, 
welche  mit  Granulationen  oder  kleinen  papillenartigen  Exkreszenzen 
besetzt,  sind  und  beim  Dariiberhingleiten  des  Tubus  oft  bluten.    Das 
Orificium  externuni  urellir;»'  hat  dabei  zumeist  glasig  geschwollene 
Lippen,  welche  einzelne  follikuläre  Schwellungen,  die  auch  abszedieren 
können,  erkennen  lassen.  Sekret  ist  dabei  keineswegs  immer,  auch  nach 
langen  Urinierpausen  nicht,  exprimierbar.   In  gewissen  Fällen  zeigen 
sich  in  der  Umgebung  der  Orificiumslippen  und  an  diesen  selbst  auch 
jeneauffallenden  hypertrophischen  Massen,  die  von  Oberländer  schon 
vor  längerer  Zeil  'i  beschrieben  worden  sind.   Wenn  diese  auch  vor- 
zugsweise bei  gonorrhoisch  infizierten  Prostituierten  vorzukommen 
scheinen,  so  sind  sie  doch  keinesfalls  nur  aiisschlierslich  bei  diesen 
zu  linden,  sondern  man  kann  sie  ebenfalls  —  wenn  auch  selten,  —  bei 
anderen  gouorrhoi.sch  intizierten  Frauen  nachweisen.    .Jedenfalls  sind 
wir   überzeugt,  dafs   überall    da,  wo  sich  derartige  Schwellungen 
konstatieren  lassen,  eine  gonorrhoische  Infektion  mit  Bestimmtheit 
anzunehmen    ist.      Der    Nachweis    dieser    Hyiiertrophien    gewinnt 
besonders  noch  dadurch   an  Bedeutung,  dafs  sie  unserer  Erfahrung 
nach    fast    unbegrenzt    lange    Zeit    in  gleichem   Znstande  bestehen 
bleiben,  also  auch  dann   noch   vorhanden  sind,    wenn   Gonococcen 
in  den  Sekreten  usw.  absolut  nicht  mehr  aufgefunden  werden  können. 
Auch  Bumm  weist  in  der  bereits  zitierten  Arbeit  auf  Ober  1  anders 
Befunde    hin;    er   mufs    also  doch  wohl    dieselben  Beobachtungen 
gemacht  haben.  Der  Entziindungsprozefs  setzt  sich  sehr  oft  bis  auf 
<las  Orificium  ur.  iuternum  fort,  welches  im  Kystoskop  stark  ge- 
rötet  und   gewulstet    erscheint.     Eben.solche  Beschaffenheit   zeigt 
die  Schlfinihaut  im  Trigonum  Lieutaudii  und  an  anderen  umschrie- 
fienen  Stellen  der  Blase.    Wir  befinden  uns  dabei  in  einem  Wider- 
spruche  mit  anderen  Autoren.     Dieselben   meinen  nur  dann    eine 
gonorrhoische  Cystitis  diagnostizieren  zu  dürfen,  wenn  es  gelingt 
Gonococcen  in  den  ürinsedimenten  nachzuweisen.  An  die  Existenz 
einer  gonorrhoischen  f'jrstitis  glauben  dieselben  aber  überhaupt  erst, 
seitdem  es  We  r  t  h  e  i  m  geglückt  ist,  in  einem  Gewebsstückchen.  welches 
II  ^Vicliiv  für  Dermatologie  und  .Syphilis  189". 


Zweites  Kapitel.    An^^ 


der  akut  entzündeten  Blase  eines  Mädchens  mit  fiischer  Genital- 
g:oiioi'rhoe  entuouinien  war,  typische  Gonococcenrasen  zu  konstatiereu. 

Bei  Vornahme  der  Urethroskopie  hat  man  zunächst  den 
Urin  sorgfältig  zu  entleeren  und  nach  Einlühren  des  l^ibus  reicli- 
lichen  Gebrauch  von  den  Tupfern  zu  machen,  da  die  Klarheit 
des  urethroskopischen  Bildes  sonst  leicht  durch  Rauchwftlkchen 
stört  wird. 

Chronische  Schleimhau tatfektiouen  der  weiblichen  Harnröh 
und  Blase  können  aniserdem  durch  andere  Infektionen  als  durch 
den  Gonococciis  hervorgerufen  werden,  wie  z.  B.  im  Wochenbett 
und  bei  anderen  Anlässen.  Endlich  ist  die  Tuberkulose  der  weib- 
lichen Harnröhre  und  Blase  nicht  selten.  Die  durch  puerperale 
oder  andere  Infektionen  bedingten  Entzüuduiigserscheinungen  sind 
aber  selten  so  ausgebreiteter  Natur,  und  es  fehlen  bei  ihnen  vor 
allem  die  charakteristischen  urethroskopischeu  und  kystoskopischen 
Bilder.  Etwas  anderes  ist  es  mit  den  tuberkulösen  resp.  der  Tuber- 
kulose verdächtigen  Schleimhauterkrankungen.  Dieselben  sind 
nreihroskopisch  und  kystoskopisch  in  einzelnen  Eällen  bei  der  Frau 
nicht  immer  leicht  und  ohne  weiteres  von  den  gonorrhoischen  zu 
unterscheiden.  Wir  kommen  bei  Besprechung  der  Therapie  noch 
einmal  darauf  zurück. 

Der  Urin  kann  bei  den  gonorrhoischen  Afl'ektionen  Eiter  und 
Schleimgelialt  in  sehr  wechselnder  Menge  zeigen.  Über  die  Gono- 
coccenbefunde  im  Sekret  gilt  dasselbe  wie  bei  den  Affektionen  der 
männlichen  Harnröhre,  nur  dafs  sie  nach  den  Angaben  der  Autoren 
womöglich  noch  unregelmäfsiger  und  damit  unzuverlässiger  sind. 

Hierbei  sind  wir  etwas  anderer  Ansicht  als  eine  grofse  Anzahl 
von  gjniäkolngischen  Autoren.  Wir  halten  alle  Erkrankungen  der 
weiblichen  Harnröhre,  deren  Infektionsquelle  uns  als  akut  oder  chro- 
nisch-gonorrhoisch  bekannt  ist,  ebenfalls  für  gonorrhoisch,  gleich- 
gültig, ob  dabei  Sekretuntersuchungen  positive  Gonococcenbefunde 
•Tgeben  haben  oder  nicht.  Wir  erweitern  damit  scheinbar  den  Be^griff 
der  chronisch  -  gonorrhoischen  Urethritis  bei  der  Frau,  glauben 
aber  doch  praktisch  das  richtige  damit  zu  treffen;  therapeutisch  thun 
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wir  das  jedenfalls.  Dieser  erweiterte  Begriff,  nenne  man  nun  die 
einbegiiffeiieu  Fälle  wie  man  wolle,  erklärt  im  übrigen  manche 
Differenz,  welche  sich  zwischen  nnseren  Beschreibungen  und  denen 
vieler  Frauenärzte  findet. 

Die  klinischen  Erscheinungen  bestehen  in  Harndrang  und 
Schmerzen  beim  Urinieren,  anhaltenden  brennenden  Gefühlen  am 
Oriflciumexternura,  insbesondere  einer  grofsen,  anhaltenden  und  höchst 
lästig  empfundenen  Reizbarkeit  des  Sphinkters,  Krankheitsgefühl  in 
der  Blasengegend  u.dgl.  Die  Stärke  der  Entzündungsei-sciieinungen 
ist  keineswegs  immer  mit  den  vorhandenen  Be.schwerdeu  in  Einklang 
zu  bringen.  Diätfehler.  Jlenstruation,  Vei-stopfung  pflegen  grofsen 
Einflul's  auf  dieselben  zu  haben. 

Die  Prognose  ist  bei  rein  gonorrhoischer  Provenienz  recht  gut. 
Weniger  ist  dies  merkwürdigerweise  hei  den  im  Wochenbett  oder 
sonstigen  Anlässen  (z.  B.  unreinem  Katheterismus)  acquirierten  Ent- 
zündungen der  Fall;  man  vergleiche  hierbei  das,  was  über  die  Schwie- 
rigkeit des  Heilens  bei  nicht  gonorrhoischer  Urethritis  des  Mannes 
Kap.  II,  S.  35  gesagt  worden  ist.  Auch  den  schleichenden  Ver- 
lauf haben  beide  Erkrankungsarten  gemeinsam. 

Oft  werden  Biasenbesch  werden  bei  Frauen  durch  Lage- 
veränderungen der  Gebärmutter  hervorgerufen.  Dieselben 
gehen  dem  Urologen  nicht  selten  ebenfalls  unter  der  Diagnose  Gonor- 
rhoe zu.  Hierbei  fehlen  natürlich  die  urethroskopischen  und 
kystoskopischen  charakteristischen  Veränderungen,  während  leichte 
katarrhalisclie  P^ntzündungen  vorhanden  sein  klJnnen.  Dahingehende 
Beobachtungen  machen  wir  ziemlich  häufig.  An  einer  erschöpfen- 
den Darstellung  dieses  Themas  mangelt  es  bisher  leider  vollkommen, 
auch  in  der  gytiäkologischen  Litteratur.  Die  Differentialdiagnose  ist 
nicht  immer  so  einfach  und  kann  mehrfache  genaue  Untersuchungen 
erfordern. 

Es  muß  aber  auch  noch  auf  einen  andern  Punkt  bei  der  Be- 
urteilung solcher  Blasenerkrankungen  beim  Weibe  sorgfältig  Rück- 
sicht genommen  werden.  Gonorrhoische  und  der  Gonorrhoe 
verdächtige  Affektionen   der   Harnnihre   pflanzen 
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bei  der  Frau  leichter  und  häufiger  als  beim  Manne  von 
der  Blase  auf  TTreteren,  Nierenbecken  und  eventuell  die 
Niere  selbst  fort.  Man  hat  aus  diesem  Grunde  in  solchen  Fällen 
neben  der  Urethroskopie  stets  die  Kystoskopie  vorzunehmen  und 
dabei  sorgfältigst  darauf  zu  achten,  ob  die  aus  den  üreteren 
heraustretenden  Uriuwirbel  etwa  Trübungen  zeigen.  Schon  dann, 
wenn  man  sich  etwa  im  Unklaren  betindet,  soll  man  unter  rui- 
ständen  den  l'reterenkatheterismus  folgen  lassen  oder  den  Luys- 
scben  resp.  Cathelin'schen  Separatem-  anwenden.  Es  wird  hier- 
durch zumeist  gelingen,  die  Diagnose  zu  vervollständigen.  Man 
hat  auch  die  funktionelle  Xierendiagnostik  mit  allen  ihren  wissen- 
schaftlich als  zuverlässig  anerkannten  Hilfsmitteln  anzuwenden,  am 
sictit'r  zum  Ziele  zu  gelangen. 

Ferner  ist  es  wichtig  zu  wissen,  dafs  die  klinischen  Erschei- 
nungen von  Ureteritis  und  Pyelitis  dabei  oft  sehr  in  den  Hinter- 
grund treten  können,  und  nur  Störungen  in  der  Urinentleerung  oder 
auch  nur  in  den  verschiedensten  Formen  auftretende  schmerzhafb^^j 
Empfindungen  in  der  Bla.sengegend  symptonmtisch  auf  eine  Er-^H 
krankung  der  Teile  hindeuten.  Man  kann  dabei  die  Harnröhre  und 
BlaserelativgesundundnurnochgeringeKatari'herscheinungendaselbst 
vorfinden.  Über  die  Aetiologie  und  Natur  solcher  Erkrankungen 
bleibt  man  alsdann  häufig  im  l^nklaren,  namentlich  dann,  wenn  .sie 
schon  jahrelang  bestanden  haben.  Klinisch  ist  noch  erwähnenswert, 
dafs  auch  die  Exazerbationen  im  Verlaufe  der  Ureteritis  und  Pyelitisi, 
die  sich  durch  mehr  oder  weniger  plötzliches  Auftreten  von  trübem 
und  stark  eiterhaltigem  Urin  kennzeichnen,  von  wieder  beginnenden 
Störungen  in  der  Urinentleerung  und  den  schon  S.  13  geschilderten 
Schmerzempfindungen  begleitet  sind. 

Um  keine  Mifsverständnisse  aufkommen  zu  lassen,  möchten  wir 
unsere  Ausführungen  nochmals  kurz  zusammenfassen:  Zweifellos 
spielt  die  Gonorrhoe  eine  entscheidende  Rolle  als  ätiologisches 
Moment;  dahingegen  ist  der  Nachweis  vonGonococcen  schon 
kurze  Zeit  post  infectionem  sehr  schwierig.  Man  kann  zu 
den  verschiedensten  Zeiten  aus  Sekret  oder   aus  dem  filamentösen 
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l'rin,  von  ulzerierenden  Flächen  oder  von  trocken  ercheinendeui 
krankhaften  Belag  der  Harniöhre  oder  der  Karunkeln  Präparate 
auf  Präparate  anfertigen  nnd  findet  trotzdem  keine  Gonococcen,  bis  es 
jilfitzlich  doch  vielleicht  einmal  gelingt,  bei  einer  Exazerbation  dieselben 
nachzuweisen.  Ein  zweiter  Faktor  ist  die  bald  auftretende  Mischinfek- 
tion. Durch  Symbiose  wird  dabei  die  Gonococcenentwickelung  ge- 
hemmt, während,  um  sich  so  auszudrücken,  der  sekundäre 
>fikroorganismus  von  nun  an  das  Feld  behauptet.  Hielt  man 
früher  gonorrhoische  Cystitiden  für  häufig,  so  glaubt  man 
jetzt,  dafs  diese  recht  selten  sind,  hat  aber  damit  wiederum  über 
das  Ziel  hinausgeschossen,  weil  man  eben  lediglich  den  Gonococcen- 
nachweis  im  Präparat  für  das  einzig  Entscheidende  ansieht.  Unserer 
?]ifahrung  nach  kann  man  aus  der  Wirkung  bestimmter  thera- 
peutischer Mafsnahmen  auch  einige  Schlüsse  ziehen.  Urotropin 
z.  B.  hat  absolut  keinen  Nutzen  bei  rein  gonorrhoischen  Affek- 
tionen, dagegen  leistet  es  wesentliche  Dienste  bei  Mischinfektionen; 
umgekehrt  .sehen  wir  von  Spülungen  mit  Silbersalzen,  speziell  Argent. 
nitric,  bei  Mischinfektionen  oft  wenig  Nutzen,  während  gonor- 
rhoische Affekttonen  gewöhnlich  sehr  günstig  davon  beeinflufst 
werden,  besonders  dann,  wenn  sie  gleichzeitig  mit  Dilatationen  be- 
handelt werden. 

In  allen  rein  gonorrhoischen  und  der  Gonorrhoe  verdächtigen  Affek- 
tionen ist  die  Dilatationsbehandlung  angezeigt  und  namentlich 
dann  ist  sie  immer  erfolgreich,  sobald  es  .sich  um  endoskopisch 
konstatierte,  stärkere  Harnröhren-  oder  Blasenschleiuihautaffektionen 
handelt. 

Die  Anwendungsweise  unterscheidet  sich  in  diesen  Fällen  im  all- 
gemeinen nicht  von  der  in  Kapitel  X,  Teil  2  beschriebenen.  Zumeist 
kann  ein  vierbranchiger  gerader  Dilatator  zur  Anwendung  kommen, 
wenn  nicht  etwa  stärkere  Schwellungszustände  am  Oriticium  ur. 
extemnm  die  Einführung  schwächerer  Instrumente  oder  eine  Vor- 
bereitungskur mit  Trethralstiften  erfordern.  Die  Dehnungen  wird  man 
gewöhnlich  mit  Nummer  25  beginnen  können;  (7ocainisieren  empfiehlt 
sich  fast  immer.    Die  ersten  Dilatationen  sollen  nur  bis  zum  Auf- 
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treten  von  Schmerzgefühl  gemacht  werden:  bei  den  nächsten  soll  ml 
vorsichtig  und  langsam  steigen.  Die  darauf  folgenden  Beaktione 
müssen  ebenfalls  immer  sorgfaltig  abgewartet  werden.  Hierfür 
gelten  dieselben  Vorschriften,  welche  wir  im  Kapitel  I,  II  und  III 
dieses  Teiles  geben,  und  verweisen  wir  hiermit  darauf.  Das  er- 
krankte Orificiuui  internum  verträgt  recht  gut  allinühlich  gestei- 
gerte Dehnungen  bis  zu  40;  selten  hat  man  nötig,  höher  za 
gehen.  .\uch  HiHlensteininjektionen  werden  gewöhnlich  recht  g^t 
vertragen.  Über  die  Stärke  und  Wiederholung  dei-selben,  ebenso 
über  die  vorzunehmenden  Borspülungen,  die  insgesamt  vorsichtig 
mit  einem  elastischen  Katheter  oder  einem  Injektor  mittelst  Hand- 
spritze ausgeführt  Averden  müssen,  instruiere  man  sich  ebenfalls  L 

Die  Behandlung  ist  so  lange  Zeit  fortzusetzen,   bis  der  Uri 
we.se.ntlich  gebessert  oder  ganz  rein  ist,  was  allerdings  manch mi 
lange  auf  sich  warten  läfst.    Um  letzteren  ohne  Beimischung  voij 
Vaginalsekret  zu  erhalten,  soll  man  vorher  eine  Scheideuspülung' 
vornehmen    lassen.     Infektionen    mit    Bacterium    coli    sind    sehrg 
häufige  Komplikationen.     Man  soll  dabei  stets  anhaltend  Uroti-opii 
geben  und  für  gute  Stuhlentleerung  Sorge  tragen. 

Rezidive  sind  ebenso  wenig  ausgeschlossen  wie  bei  Affektionei 
der    männlirheii    Harnröhre.     Während  der  Periode   hat  selbstver- 
ständlich jede  Behandlung  zn  ruhen;  schon  aus  diesem  Grunde  pfleget 
sich  die    Erkiankungen  oft   länger   hinzuziehen.    Auch   sonst  emi 
pfiehlt  es  sich  manchmal,  die  Behandlung  auszusetzen  und  nach  einen 
bestimmten  Zeitraum  wieder  zu  beginnen;  namentlich  dann  ist  die 
angezeigt,    wenn    man    mit  den   Fortschritten   nicht  zufrieden  ist* 
Ein  ifrund  für  solch  eine  zögernde  Heilung  ist  manchmal  beim  best^Oj 
Willen  nicht  aufzufinden;  es  ist  dies  zeitwei.se  umso  sonderbarer,  als  di« 
objektiven  Symptome  insgesamt  besser  geworden  sind,  die  subjektiven 
Beschwerden  dagegen  nicht  gleichen  Schritt  damit  halten.  Psychisch« 
und  hyst«ri.sche  Einflüs.se  sind  immer  mit  in  Betracht  zu  ziehen. 

Auch  bei  den  durch  nicht  gonorrhoische  Infektionen  entstandenen 
Schleimhauterkrankungeu  der  Harnröhre  inci.  des  Orific.  intern,  thut 
unsere  Dilatationsbehandlung  die  relativ  besten  Dienste^ 
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Erstreckt  sich  der  Entzündungsprozefs  auf  Blase,  Ureteren 
und  Nierenbecken,  so  sind  bezüglicb  der  Therapie  folgende  Vor- 
schriften imiezulialten.  Die  Blase  ist,  wie  schon  erwähnt,  bei  der 
gonorrhoischen  AtTektion  regelmäfsig  niehi-  oder  weniger  mit  be- 
teiligt, vor  allem  im  Fundus,  speziell  im  Trigonum  interureterale. 
Jede  Ausspülung  der  Harnröhre,  jede  Dilatation  triÖ't  inuner  die 
Blase  beziehentlich  das  Orificium  internum  schon  mit.  Will 
man  noch  besonders  auf  die  der  Blase  angehörenden  Partien  des 
Urificium  internum  bei  den  Dilatationen  wirken,  so  empfehlen 
wir  die  Anwendung  eines  gebogenen  vierteiligen  Dilatatöriums.  Man 
hüte  sich  aber,  Verletzungen  beim  Einführen  desselben  zu  machen. 
Im  übrigen  hat  man  den  Heilungsplan,  sobald  die  Mitbeteiligung 
der  Blase  als  besonders  bei-vorragend  kystoskopisch  festgestellt  ist, 
auch  darnach  einzurichten.  Also:  sorglÄltigste  Beobachtung  des 
Urins  und  Abwarten  der  Dilatutionswirkungen,  besonders  reichliche 
tSpQlungen,  eventuell  innerlich  Balsaniica. 

Auch  bei  Ureteritis  und  Pyelitis  gonorrhoischen  Ursprungs  darf 
man  nie  unterlassen,  das  Gnindleiden  der  Harnröhre  und  Blase  sorg- 
faltigst zur  Ausheilung  zu  bringen;  ei'st  dann  wird  man  die  Weiter- 
entwicklung des  fortgepflanzten  Entzündungsprozesses  verhindern 
können,  resp.  dauernde  Heilungsfortschritte  in  der  Erkrankung  der 
oberen  Harnwege  erreichen. 

Man  bat  die  lokale  Behandlung  der  Blase  und  Harnröhre  dabei 
besonders  mild  auszuführen  und  jedes  stürmische  Vorgehen,  .sei  es 
mit  zu  rasch  gesteigerten  Dilatationen  oder  zu  häufiger  und  stärkerer 
Spülung  mit  Silbersalzen  zu  vermeiden.  Es  ist  die  Regel,  dafs  jede 
Reizung  des  unteren  Abschnittes  der  Harnwege  in  diesen  Fällen  sich 
sofort  auf  die  oberen  mit  ergriftenen  Abschnitte  überträgt.  Man  hat 
deshalb  die  lokale  Behandlung  der  unteren  Harnwege  darnach 
einzurichten,  wie  die  oberen  Harnwege  etwa  auf  diese  reagieren. 
Unter  Umständen  verträgt  der  reizbare  Zustand  derselben  zeitweise 
gar  keine  instrumenteile  Behandlung,  nicht  einmal  eine  Borspülung. 
Die  Heilung  der  Ureteritis  und  Pyelitis  unterstützt  man  durch  inner- 
liche Darreichung  von  Urotropiu,01.  Sautali,  Salosantal  usw.  und  durch 
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passende  MinerHlwasser;  ancli  Tliees  —  so  z.  B.  Fol.  Uv.  Ursi,  IümI. 
.■Uthueiie  äa  ,'j)»,0,I*ad,Senegae.  2.%ü,  1  Efslöffel  voll  auf  l  Tasse  Walser, 
10  Minuten  xt«hen  zu  lassen,  a  bis  J  mal  täglich  —  thuii  sehr  gut« 
Dienste.  Ferner  sind  warme  Vollbäder,  heifse  Kamill eutheecsitsibäder, 
gut  geregelte  i-eizlose  Diät,  Sorge  für  offenen  Leib  und  viel  Rohe 
am  Platze. 

Sobald  Tuberknlose  in  Frage  konimt,  tbnt  man  am  best#a 
jede  instnimentelle  und  kaut«risierende  Behandlung,  wie  bei  derselben 
Affektton    der    männlichen    Hararflhre   und  Blase    zu    unterlassen. 
Der  l'rin  pflegt  sich  dabei  nicht  in  dem  gewünschten  ilaCse   za 
klären,  und  die  subjektiven  Bei^chwerden  werden  zumeist   nur  eint? 
kurze  Zeit  besser  oder  sie  verschlimmern  sich  sogar.    Längere  Zeit 
ist  man  sich  keinesfalls  im  Unklaren,    daCs   man  damit  nicht   zum 
Ziele  kommt.    Warme  Sitzbäder,   örtlich    Borspülungen,    innerlich 
Thees,  eventuell  ürotropin,  Helmitol  oder  Guajakulpräparate  sind 
dann  am  Platze.    Der  beste  Standpunkt  ist  der,  sowohl  männliche 
als  weibliche  Patienten  mit  Blasentuberkulose  nicht  viel  anders  zu 
bebandeln   als  solche  mit  Langentuberkulose,  d.  h.   dieselben    in 
passende  klimatische  Verhältnisse  zu  bringen  (dem  warmen  Klimm 
ist  dabei  immer  der  Vorzug  zu  geben)  und  sie  besonders  reichlich 
ta  ernähren,  die  örtlichen  Applikationen  jedocii,  je  nach  Notwendif^* 
keit.  nur  als  unterstützendes  Moment  und  zwar  ohne  alle  Schablone 
zu  Hilfe  zu  ziehen. 
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Die  Behandlung  der  harten  Infiltrate  geringer 
and  mittlerer  Stärke. 


Znsainiuengehörigkeit  beider  InfiltratioDügrrade  iu  therapeutiscber  Uiasicht.  Dauer 
imd  InfektiositÄt  <iersell)en.  Sitz  der  Gonocoixen.  Spezielle!*  über  Fluor  und 
Filament«.  Uretlir«i<kupie.  Mikroskopie.  Glii«erprol)eD.  Behiindlnng;  akuter  uud 
eabakater  Znstäude  vor  Beginn  der  Debnungen.  Gerade  Sonden.  —  Warnung 
vor  sofortiirer  st.irker  Erweiterung.  Wirkungsweise  der  Dilatationen.  Be- 
luindlnng  der  Keaktionen  mit  Spülungen.  Rückbildung  der  Infiltrate.  Wieder- 
holung der  Behnongen.  Dehner  mit  zwei  nnd  rier  Branchen.  Langsames  Steigen. 
Wechsel  des*  DilatÄtoriuni«.  Behiindhiug  mit  gewöhnlichen  Dehnem  ohne  Gummi- 
UlMfrzug.  Dauer  der  WlaUitionsbehandluug.  —  Verhalten  bei  ausbleibendem  Er- 
folg. DiagnuHtische  Fehler.  Mischinfektiuneu.  Die  Rezidive,  ihre  klinischen 
Erscheinungen  und  ihre  Diagnose.  Behandlung  mit  SpUldehnern.  Kontrolle  der 
Meilong.  .Uikroäkopische  Beschaffenheit  der  Filamente  bei  Entlassung  des  Pa- 
tienten. —  8i>ontane  und  artedzielle  Blutungen  bei  chronischer  Gonorrhoe:  Bln- 
tangeu  ans  der  vorderen  Uamrölire.  ans  der  hinteren  HarurJihre.  aus  den  Ge- 
schlechtsdrüsen, ans  der  Blase  und  aus  den  oberen  Hamwegen.  Spezielle  Be- 
merkungen über  spontane  Blutungen  der  vorderen  und  hinteren  Harnröhre. 
Blutungen  bei  Tuberkulose.  Therapie  der  Blutungen.  —  Spezielle  thera- 
peutische Bemerkungen  bezüglich  der  Pars  anterior:  Behandlung  mit 
geraden  Sonden.  Zwei-  und  vierteilige  gerade  Dilatatoren.  Instrumente  mit 
drei  und  mit  acht  Brauchen.  Die  verschiedenen  geraden  SpUld  ebner.  —  Gebogene 
gewöhnliche  zwei-  und  vierteilige  Instramente  mit  langer  und  kurzer  Dehnllftche 
für  den  Bulhus.  —  Gebogene  Spüldehaer  fiir  den  Bulbus.  —  Höhe  der  Dila- 
tAtionen.  Fehler  bei  der  Dilatation  der  vorderen  Harnröhre.  —  Entzündung  der 
Morgagni'schen  Krypten.  Elektrolytische  Behandlung  derselben  und  die  dazu 
benutzten  Instrumente.  Elektrode  für  intraurethrale  Galvanisation.  Inzisiou, 
Kauterisation  u.  s.  w.  von  Morgagni'schen  Krypten.  Besondere  Wichtigkeit  einer 
voll8t.ändigen  Ausheilung  der  Pars  anterior.  Behandlung  der  Rezidive.  —  Speziell« 
Oberltadei-Kollmsoo,  (peiiella  Tlionpie  dw  chronucliaii  Qoaontic«.       4 
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Bemerknugen  bezüglich  der  Pars  posterior:  Die  Ansbreitan^  des  Pro- 
zesses. Die  kliaischen  Erscheinuug-en  der  Urethritis  postica.  Diagrnoseustellan^. 
Spülungen,  ihre  Ludikatiou  nnd  Koutraiudikatiou.  Gewöhnliche  gebogene  lustm- 
mente  mit  ktirzer  Dehuiläche  für  Erweiterung  der  hinteren  HaruKibre.  Einstellung 
derselben  anf  die  verschiedenen  Abschnitte  der  hinteren  Harnröhre.  Dehnong»- 
höhen  bei  der  ersten  Sitzung  and  »pätere-s  Steigen.  Gleichzeitige  Erweiterung 
der  Pars  anterior  und  posterior  durch  gebogene  Instminente  mit  langer  Delin- 
fläche.  Wahl  zwischen  zwei-  und  vierteiligen  Instrumenten.  Maximale  Dehnongs- 
höheu.  Vermeidung  gehäufter  Reizungen.  —  Spüldeliner  fdr  die  hintere  Harn- 
röhre. —  Spennatorrhoe  und  Prostatorrhoe.  Cystitische  Erscheinungen.  Kathe- 
terisnms  der  Ureteren  und  Diviseur  nach  Lnys  nud  Cathelin.  Behandlung- der 
Rezidive.  —  Krankengeschichten.  —  Anhang.  Behandlung  der  Ure- 
thritis papillomatosa:  Ecrasement  grOfserer  PapillomgTnp|>en  vermittekt 
\Vattetainpon.H.  Entfernung  einzelner  Papillome  nnd  kleinerer  Gruppen  derselbe* 
dnrch  Dehnungen  undSpUlnngen  oder  durch  Ecrasement  vermittelst  desTubusrand«». 
Eadoskopische  Behandlung  von  Papillomeu  vermittelst  der  kalten  Schlinge,  der 
endourethralen  Zange  nnd  dem  galvanokaustischen  Brenner. 

Bei  Besprecliung  der  harten  Infiltrationen  iu  Band  I  haben  ytü 
von  denselben  urethroskopisch  drei  Grade  unterschieden,  einen 
schwachen,  einen  mittelstarken  und  einen  solchen  .stärkster  A«s- 
bildun^;  letzterer  entspricht  den  eigentlichen  Strikturen  der  Ham- 
röhre.  Wenn  wir  die  beiden  ersten  Grade  harter  Infiltration  zu- 
sammen besprochen  hätten,  würde  die  Schilderung  der  Befunde  aii 
Übersichtlichkeit  wesentlich  verloren  habeu.  Vom  therapeutischen 
Standpunkte  aus  betrachtet  liegen  die  Verhältnisse  aber  etwas  an- 
ders :  Die  harten  Infiltrationen  geringer  und  mittlerer  St&rke  bieten 
bezüglich  ihrer  Heilungsfaktoren  so  wenig  Verschiedenheiten  dar. 
dafe  es  einfacher  ist,  diese  hier  gleich  auf  einmal  zu  besprechen. 

Auch  in  ihrem  klinischen  Verlaufe  variieren  dieselben  sehi'  oft 
gar  nicht.  So  erwartet  man  z.  B.  nach  den  Symptomen  oft  eine  tief- 
gehende starke  Infiltration  zu  finden  und  ist  überrascht,  urethro- 
skopisch nur  oberflächlich  verbreitete,  allerdings  unter  Umständen 
sehr  hartnäckige  entzündliche  Veränderungen  zu  konstatieren. 
Wie  wir  schon  des  öflem  erwähnten,  spielen  dabei  zweifellos 
individuelle  Eigentümlichkeiten  der  Schleimhaut  und  der  Tharakter 
der  Infektion  eine  grofse  Rolle. 
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Die  jetzt  zu  besprechenden  Fälle  repräsentieren  die  chronische 
Gonorrhoe  xai'  ixoxrjf;  sie  werden  demnach  den  bei  weitem  gröfsten 
Teil  der  Fälle  von  chronischer  Gonorrhoe  überhaupt  umfassen  müssen. 
Der  patholopschen  Anatomie  und  den  klinischen  Erscheinungen  der 
Erkrankung  ist  bereits  im  ersten  Teile  je  ein  ganzes  Kapitel  gewidmet 
worden  und  verweisen  wir  zur  genaueren  Instruktion  auf  diesen 
Abschnitt. 

Diese  Form  der  chronischen  Gonorrhoe  pflegt  sich  bis  zum  3. 
und  4.  Monat  nach  der  Infektion  zu  bilden:  sie  kann  vor  allem 
dann,  wenn  der  Fall  irrationeil  behandelt  wurde  oder  wenn  er 
gänzlich  unbehandelt  blieb,  bis  zu  10  und  20  .lahren,  wohl  auch 
noch  länger,  andauern,  ohne  unter  Umständen  wesentlich  an  In- 
fektiosität einzubüfsen.  Wir  erwähnen  gleich  jetzt,  dafs  die  Dauer 
des  Bestehens  auf  die  Behandlung  in  der  Hauptsache  ohne  Eintlufs 
ist;  mafsgebend  hierfür  sind  vielmehr  nur  der  urethroskopische  Be- 
fund und  etwaige  per  continuitatem  entstandene  Erkrankungen  der 
Prostata  und  der  übrigen  Adnexe. 

In  Bezug  auf  die  Infektiosität  und  den  Sitz  der  Gonococcen 
milchten  wir  noch  folgendes  erwähnen:  Es  wird  vielfach  bt-hauptet. 
dafs  von  einer  länger  bestehenden  chronisch-gonorrhoischen  Urethritis 
in  der  Hauptsache  nur  leichte,  mild  verlaufende  Gonorrhoen  über- 
tragen werden  können.  Als  eine  Regel  ist  dies  jedoch  keineswegs 
anzusehen;  derartige  Fälle  können  vielmehr  bezüglich  ihrer  An- 
steckungsfähigkeit ebenso  häufig  einen  viel  ernsteren  Charakter 
haben.  Auch  kommt  es  bekanntlich  intmer  auf  den  Nährboden  an, 
auf  welchen  der  Infektionsstoif  gebracht  wird;  eine  empfindliche, 
leicht  kongestive  Schleimhaut  wird  auch  auf  einen  relativ  abge- 
schwächten InfektionsstotF  stark  reagieren  können  und  umgekehrt. 

Der  iSitz  der  Gonococcen  bei  der  chronischen  (Tonorrhoe  wird 
von  einer  Anzahl  Autoren  in  den  Littre'schen  Drüsen  und  Mor- 
gagni'schen  Krypten  gesucht.  Dieser  Gedanke  Ist  vielleicht  der 
naheliegendste,  aber  bewiesen  ist  er  bisher  noch  nicht  zur  Genüge. 
Warum  sollen  die  manchmal  recht  ausgedehnten  pachydermi.schen 
Stellen  der  Epitheloberfläclie  und  die  in  bindegewebiger  Umwandlung 
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begriffenen,  kleinzellig;  infiltrierteii  Partien  der  Alakosa  ni< 
ebenfalls  Infektionsstciffe  bergen  können?  (vgl.  hierzu  auch  Teil 
Kap.  IV,  S.  35  u.  36).  Jedenfalls  steht  soviel  fest,  dafs  jedes  Sek 
und  sei  es  noch  so  geringfügig,  von  Stellen,  welche  ureth 
-skopisch  als  gonorrhoisch  erkannt  sind,  nicht  nur  als  der  Infektio« 
verdächtig,  sondern  als  wirklich  infektiös  angesehen  werden  m 
Eine  andere  Meinung  dürfte  sich  als  ein  unter  Umständen  sehr  vi 
hängnisvoller  Irrtum  herausstellen. 

("her  das  Aussehen  des  Urins  bei  der  chronischen  GonoiTho^_ 
nach  welchem  man  sich   bereits    ein   vorläufiges  Urteil    beziiglie^l 
des  Standes  der   Erkrattkung  erlauben  darf,   ist  schon   in  Kap.  X 
Teil  2  und  Kap.  V  Teil  1  berichtet  worden.  Es  ist  nicht  nötig-, 
die  hier  in  Betracht  kommenden  Fälle  dem  dort  Gesagten  noch  etwa 
hinzuzufügen. 

Über  die  Beschaffenheit  des  beider  chronischen  Gonorrhoe  zu  Taj^ 
tretenden  Sekretes  können  bestimmte  Regeln,  wie  sie  in  zum  Teil  sei 
verbreiteten  Lehrbüchern  zu  finden  sind,  nicht  aufgestellt  werden 
Ob  der  Fall  längere  oder  kürzere  Zeit  besteht,  ob  er  mehr  in  def 
vui'deren  oder  hinteren  Hälfte  der  Pars  pendula  lokalisiert  ist,  ob  er^ 
mehr  oberflächliche  oder  tiefer  sitzende  harte  Infiltrationen  anl^| 
weist,  ist  für  die  makroskopische  oder  mikroskopische  Beschalfenheit 
des  mit  oder  ohne  Nachhilfe  erscheinenden  Sekrettropfens  gleichgiiltij 
Im  chronischen  Stadium  ist  und  bleibt  das  Sekret  viel- 
mehr wechselnd.  Finden  Reinfektionen  statt,  so  wird  natürlich 
das  Sekret  sich  vermehren  und  eine  rein  eitrige  BeschafFenhert 
zeigen  müssen. 

Pie  Gründe,  warum  es  einmal  als  Tropfen,  ein  anderes  Itfa 
aber  nur  als  Filament  im  Harn  erscheint,  sind  aufserordentlich  ver 
schiedene.  Es  hängt  dies  zuerst  vom  Ort  der  Entstehung  ab,  ferner 
davon,  ob  der  Bau  des  Gliedes  dem  Vorsickern  bis  an  das  Orificium 
externum  förderlich  oder  hinderlich  ist,  und  weiterhin  noch  von  den^fl 
Umstand,  ob  die  Schleimhaut  trocken  oder  durch  Schleinigehalf 
schlüpfrija:  ist.  In  letzterem  Falle  wird  das  Vorttiefsen  entschieden 
erleichteit;    auch   bleiben   zweifellos   Sekrettropfen   gern    in   den 
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gröfseren  Längsfalten  der  Schleimhaut  hängen,  was  man  urethro- 
skopisch  sehr  häufig  konstatieren  kann.  Femer  kommt  noch  in 
Betracht,  ob  sich  der  Patient  viel  bewegt  oder  niclit;  man 
beobachtet  öfters,  dafs  morgens  beim  Aufstehen  kein  Sekret 
vorhanden  ist,  sondern  erst  nach  mehreren  Stunden.  Aber  auch 
die  tjualität  de$.selben,  ob  dUnnäüssig  oder  zähe,  bildet  einen 
Grund,  warum  dasselbe  das  eine  Mal  leichter,  das  andere  Mal 
schwerer  am  Orificium  externum  erscheint.  Wenn  das  Sekret  aus 
der  liiuteren  Harnröhre  oder  der  Prostat^a  stammt,  so  ist  es  fiir  den 
Transport  desselben  nach  vorn  natürlich  entscheidend,  ob  der  Mus- 
culus compressor  urethrae  gut  funktioniert  oder  ob  er  schlaff  ist ;  iin 
letzteren  Fall  wird  das  Sekret  leicht  in  die  vordere  Harnröhre  über- 
treten und  unter  Umständen  bis  zu  den  Orificiumslippen  gelangen 
können. 

Wir  haben  im  Vorausgehenden  nur  einen  grfifseren  Teil  der 
Möglichkeiten  erwähnt,  welche  bei  dem  Austritte  von  Sekret  aus 
dei'  Harnröhre  zu  berücksichtigen  sind.  Man  wird  daraus  zu 
scliiiersen  haben,  dafs  das  Symptom  des  sichtbar  zu  Tage 
.tretenden  Ausflusses  zwar  ein  relativ  wichtiges,  aber 
kein  irgendwie  für  die  Bedeutung  des  Falles  entschei- 
dendes ist,  vor  allem  nicht  für  die  Frage  der  Infek- 
tiosität desselben. 

Es  kommt  also  für  die  Beurteilung  des  Falles  absolut  nicht  darauf 
au,  ob  überhaupt  Sekret  aus  dem  Orificium  externum  austritt  oder 
nicht,  sondern  nur  darauf,  wo  dasselbe  herstammt,  welcher  Natur 
es  ist,  und  ob  es  infektiöse  oder  harmlose  Bestandteile  enthält. 

Die  Lokalisation  der  Erkrankung  betreffend  möchten  wir  auch 
noch  einmal  darauf •  aufmerksam  machen,  dafs  die  Urethritis  postica 
.sowohl  als  die  Prostatitis  sehr  oft  symptomlos  verlaufen  können. 
Da.s.selbe  ist  bis  zu  einem  gewissen  Grade  auch  dann  der  Fall,  wenn  sich 
die  Blasenschleimhaut  am  chronischen  Entzündungsprozesse  beteiligt. 
Es  ist  übrigens  nicht  nötig,  dafs  die  urethroskopische  Besich- 
tigung der  hinteren  Harnröhre  gleich  anfangs  stattfindet;  sie 
mufs   stets  aber   dann  vorgenommen  werden,  wenn  sich  die  Er- 
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scheinungen  der  Urethritis  postica  nicht  rasch  genug  bessern.    Das 
Gleiche  gilt  für  die  Kystoskopie. 

Wie  bei  den  weichen  Infiltraten,  so  hat  selbstverständlich  aber 
auch  bei  den  harten  vor  Beginn  der  Behandlung  unbedingt  eine  Endo- 
skopie der  Pars  anterior  stattzufinden.  Dieselbe  ist  während 
der  weiteren  Behandlung,  wenn  irgend  möglich  vor  jeder  Dilatation 
zu  wiederholen,  also  ungefähr  alle  8 — 14  Tage. 

Über  die  urethroskopiscben  Befunde  soll  man  unter  allen  Um- 
ständen ein  Protokoll  aufnehmen.  Um  dies  zu  erleichtern,  haben 
wir  auf  Verlangen  der  urethroskopierenden  Kollegen  Haniröhren- 
schemata  zum  Einzeichnen  der  Befunde  anfertigen  lassen.  Dieselben 
können  iu  den  Kraukengeschichten  aufbewahrt  werden;  besonders 
nützlich  sind  sie  dann,  wenn  es  sich  darum  handelt,  einen  Patienten 
an  einen  Kollegen  zu  überweisen.  Ein  Blick  auf  das  nebengedruckte 
Schema  (Fig.  1)  läfst  eine  weitere  Erklärung  überflüssig  erscheinen. 

Dafe  man  auch  die  mikroskopische  Untersuchung 
des  Sekrets  in  histologischer  und  bakteriologischer  Hinsicht 
in  jedem  Falle  auf  das  genaueste  vorzunehmen  hat,  wurde  schon 
öfters  betont.  Wir  sind  gewohnt,  bei  ausfliefsendem  Sekrete  immer 
«ach  Gonococcen  zn  suchen,  und  ebenso  wird  das  expriraierte  Pro- 
statasekret stets  diesbezüglich  duichgeprüft.  Das  Gleiche  gilt  für 
die  Untersuchung  der  Filamente  in  den  Fällen,  wo  die  Sekretion  .so 
gering  ist,  dafs  am  Orificium  ein  Ausflufs  nicht  erscheint.  Vor  allem 
dürfen  diese  Untersuchungen  aber  niemals  unterlassen  werden,  wenn 
es  sich  um  die  Entscheidung  einei  wichtigen  Frage  {Entlassung  aus 
der  Behandlung,  Ehekonsens  u,  s.  w.)  handelt. 

Den  Ursprungsort  der  Sekretion  (Fluor  oder  Ufaraente) 
genau  festzustellen,  ist  manchmal  sehr  schwer;  schlieCslich  muJ's  dies 
aber  durch  wiederholte  Bemühungen  unter  Herbeiziehung  aller 
diagnostischen  Hilfsmittel  doch  stets  gelingen.  Wichtige  Anhalts- 
punkte giebt  diesbezüglich  in  manchen  Fällen  die  histologische  Be- 
schaffenheit derselben. 

Die  Behandlung  der  Harnröhrenschleirahaut  ist  nicht  sehr 
variabel;    wir  werden  ganz    bestimmte    Vorschriften    geben,    von 
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denen  man  nicht  oft  abzuweichen  braucht     Grobe  therapeutische 
Felller  werden   in  der  Regel   nur  dann  gemacht,  wenn  man  die 


Obere  Häme 


Untere  Hälfte 


Fig.  1. 

Erkrankung  falsch  lokalisiert:  wir  kennen  daher  auch  nicht  ein- 
dringlich  genug   zur  Heranziehung  möglichst  aller  physikalischer 
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Untersuchungsarten,  vor  allem  aber  der  Urethroskopie  und  der  GUüsa- 
proben,  raten,  die  immer  dann  auch  zu  wiederholen  sind,  sobald 
man  mit  den  Fortschritten  der  Heilung  nicht  zufrieden  ist.  Wenn 
es  sich  um  eine  präzise  Ortsbestimmung  der  Sekretionsstätten  handelt 
wird  die  Urethroskopie  stets  morgens  vor  Entleerung  des  Nachtnrins 
vorgenommen. 

Bei  dem  Beginn  der  Behandlung  hat  man  vor  allem 
zu  berücksichtigen,  in  welchem  Entzündungsstadium 
sich  der  betreffende  Fall  befindet. 

Haben  wir  es  mit  einem  chronischen,  torpiden  Katarrh  und 
keinem  etwa  subakut  oder  akut  sich  darstellenden  Zustand  zu  thun, 
so  liegt  kein  Grund  vor,  dafs  man  nicht  sofort  mit  der  Hauptsache, 
nämlich  den  Dilatationen,  beginnen  könnte. 

Ist  aber  letzteres  der  Fall,  so  hat  man  mit  Waschungen  von  Kali 
hypermanganicum  oder  Bor-  und  Silbersalz  -  Spülungen  zuerst    das 
vorübergehend  floride  Stadium  abzuheilen.    Wie  man  das  bewirkt, 
ist   bereits  im  vorigen  Kapitel  genau  auseinandergesetzt  worden. 
Man  mache  aufserdem.  sobald  es  angezeigt  ei-scheint,  reichlich  Ge- 
brauch von  der  internen  Darreichung  der  Balsamica  und  Hamanti- 
septica,  ebenso  wie  von  Injektionen  adstringierender  Mittel  mittelst 
der  Tripperspritze  nach  den  bereits  öfters  gegebenen  Vorschriften.  Je 
florider  die  Exazerbation  des  chronischen  Zustandes  war.  desto  längere 
Zeit  soll  man  verstreichen  lassen,  ehe  man  mit  den  Dilatationen  die 
eigentlich  chronische  Erkrankung  in  Angriff  nimmt.    Es  ist  immer 
besser,  10 — 14  Tage  länger  mit  dem  Beginn  derselben  zu  warten, 
als   sich    bezüglich  der  Reaktion    nach    der    ersten  Erweiteruna: 
fatalen  Überraschungen  auszusetzen:  für   das  weitere  stetige  Fort- 
schreiten der  Heilung  ist  dies  sehr  wichtig. 

In  solchen  Fällen  ist  auch  der  Rat  K.'s  zu  berücksichtigen, 
voi-  Benutzung  der  aufschi'aubl)aren  Dilatatoren  erst  Metallsonden 
anzuwenden;  für  die  vordere  Harnnilire  niiiiiiit  man  ireraile  (Fre- 
thralstifte).  für  die  hintere  srehosrene. 

Anfangs  werden  von  den  Erweiterungen  nur  diejenigen  Stellen 
der   erkrankten    Schleiniiiaut   getrott'en.    weh-iie    nodi    vollkommen 
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oder  zumeist  aus  kleinkörniger  Infiltration  bestellen,  während  die 
gemischten  und  aus  hy|ierplastischem  Bindegewebe  sich  zusammen- 
setzenden Erkrankungslierde  erst  durch  die  hiilieren  Dilatationen 
zum  Schmelzen  gebracht  werden.  Eine  sofortige  starke  Er- 
weiterung, welche  sich  nicht  genau  nach  den  gegebenen 
Vorschriften  richtet,  ist  nur  eine  Malträtierung  der 
kranken  Schleimhaut,  aber  keine  rationelle  Therapie. 

Bezüglich  der  Wirkung  der  Dilatationen  möchten  wir 
noch  einfügen,  dafs  dieselbenicht  als  eine  rein  mechanische 
aufzufassen  ist,  sondern  mehr  als  eine  dynamische, 
welche  eine  Änderung  der  vitalen  Eigenschaften  des 
pathologischen  Gewebes  hervorruft.  Wir  wünschen 
immer  wieder,  vor  dem  gewaltsamen  A  u se  i  n  a  n d  e  r r e  i  I's e  n 
der  Infiltrate  zu  warnen;  die  langsame  Aufsaugung  und 
Rückbildung  der  krankhaften  Produkte  der  chronischen 
Gonorrhoe  wird  durch  letzteres  niemals  erreicht. 

Die  Reaktion  auf  die  erste  Dehnung  wird  in  derselben  Weise, 
wie  wir  es  schon  im  vorigen  K;i|jitel  besin-orbfn  haben,  sorg- 
fältig abgewartet  und  durch  Spiiluiifren  von  ent.sprecliend  starken 
Kali  hypermang.-,  schwachen  SilbensalzliLsungen  oder  Lösungen  der 
andern,  Teil  11  S.  169  empfohlenen  Mittel  zum  Schwinden  gebracht. 
Die  Sekretion  soll,  bevor  eine  neue  Dehnung  vorgenommen  werden 
darf,  ebenso  wie  bei  den  weichen  Infiltraten,  zum  mindesten  nicht 
stärker  sein,  als  vor  der  Erweiterung.  Hat  .'fich  infolge  der 
1  )ehnung  eine  geringe  Schmerzhaftigkeit  beim  Urinieren  eingestellt 
—  was  aber  durchaus  nicht  immer  der  Fall  zu  sein  braucht  — , 
80  darf  die  neue  Dehnung  keine.sfalls  vorgenommen  werden,  bevor 
erstere  nicht  ungefähr  eine  "\\'oche  lang  wieder  ge.schwunden  Ist. 
Sind  Filamente  vorhanden,  so  werden  dieselben  nach  der  Dehnung 
auf  2 — 3  Tage  vermehrt;  der  Urin  trübt  sich  wohl  auch  ein  wenig, 
und  man  bemerkt  vielleicht  auch  etwas  Sekretion,  die  vorher  nicht 
vorhanden  war.  Nach  den  Spülungen,  insbesondere  denen  mit  Silber- 
.salzl5.sungen,  klärt  sich  der  Urin  aber  bald  wieder,  die  Filamente 
werden  wieder  kleiner  und  unter  Umständen  auch  an  Zahl  geringer. 
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In  dieser  Weise  können,  je  nach  der  Ausbreitung  des  PVozesses 
und  der  Gutartigkeit  des  Falles,  14  Tage,  unt«r  Umständen  auch 
nielir,  vergehen,  bevor  man  zu  der  neuen  Erweiterung-  schreit«» 
kann. 

In  einer  Arbeit,  welche  Ober  länder  im  Archiv  für  Dermatologie 
und  Syphilis  1 S87  veröffentlichte,  hat  dieser  empfohlen,  entweder  g-leich 
direkt  hinter  der  Dehnung  oder  tags  darauf  Spülungen  mit  einer 
'2 — 20/00  Argentum  nitricum-Lösung  anzuwenden.  Wir  sind  aber  in- 
zwischen von  diesem  Modus  immer  mehr  abgekommen  und  halten  es 
gegenwärtig  Tür  das  beste,  wenn  man  mindestens  4S  Stunden  bis  zur 
ersten  Anwendung  von  Silbersalzen  wartet;  bei  stärkeren  Blutungen 
dürfte  es  sich  sogar  empfehlen,  die  erste  Argentumspülung  noch  länger 
hinauszuschieben.  Ebenso  ist  auch  davor  zu  warnen,  Höllenstein 
täglich  anzuwenden.  Pinselungen  der  Harnröhre  durch  den  Tubus  mit 
stärkeren  Lösungen,  sowie  den  Guyon 'sehen  Instillationsapparal 
(s.  Teil  2,  Kap.  V,  S.  69  und  Kap.  IX,  S.  ISt  ö".)  wenden  wir  nur  ganz 
selten  an. 

In  den  späteren  Stadien  der  Rückbildung  und  in  den  Fällen, 
wo  reichliche  Epithelveränderungen  vorhanden  sind,  äufsern  fidch 
die  Dilatationswirkungen  durch  Auftreten  einer  reichlichen  Menge 
von  pjpithelsclnippen  im  Urin,  welche  aber  genau  so  wie  die  andern 
Filamente  nach  einigen  Tagen  unter  angemessener  Behandlung 
wieder  verschwinden. 

Dauert  die  Heilung  der  Dilatationseffekte  länger  an,  so  hat  man 
relativ  zu  stark  gedehnt.  Man  mufs  dann  bei  den  nächsten  Deh- 
nungen besonders  vorsichtig  sein,  die  Pausen  zwischen  denselben 
unter  Umstanden  auf  das  Doppelte  ausdehnen  und  darf  nicht  etwa  bei 
jeder  neuen  Anwendung  des  Instrumentes  mit  der  Dehnung  steigen. 
Eventuell  hat  man  alsdann  so  oft  immer  dieselbe  Nummer  bei  der 
Erweiterung  anzuwenden,  bis  man  keine  oder  nur  noch  eine  geringe 
Reaktion  auf  dieselbe  bekommt;  erst  wenn  dies  erreicht  ist,  darf 
man  dann  vorsichtig  wieder  steigen. 

Bei  derartigem  Vorgehen  kann  die  Heilung  des  Falles  manchmal 
scheinbar  verlangsamt  werden,  aber  man  erreicht  sie  um  so  sicherer. 
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während  man  andeiereeits  riskieit,  überhaupt  zu  keinem  zufrieden- 
stellenden Resultat  zu  gelangen. 

Von  diesem  Prinzip  des  langsamen  Steigen«  bei  der  Dehnung 
und  des  sorgfältigen  Abwartens  der  Reaktion  darf  man  sich  be- 
sunders  in  der  ersten  Zeit  der  Behandlung  nicht  abbringeu  lassen, 
vor  allem  nicht  eher,  als  bis  man  den  Charakter  des  Falles  genau 
kennen  gelernt  hat.  Ist  derselbe  tückisch  und  zeigt  er  unvorher- 
gesehene Reaktionen,  so  mufs  man  während  der  ganzen  Behandlungs- 
dauer dieselbe  Vorsicht  walten  lassen. 

Selbstverständlich  sind  es  nicht  die  leichtesten  Fälle  und  nicht 
solche  mit  nur  oberflächlicher  Infiltration,  in  denen  man  derartige 
aufsergewöhnliche  Vorsichtsmal'sregeln  zu  treffen  nätig  hat.  Handelt 
es  sich  um  gering  ausgebreitete  harte  Infiltrate,  so  verläuft  aber 
auch  schon  die  ei-ste  Dehnung  mit  einer  milden  Heaktion,  und  man 
kann  eventuell  bei  jeder  wiederholten  Anwendung  des  Instrumentes 
um  eine  Nummer  steigen.  Man  kann  dann  nach  Pausen  von  6—10 
Tagen  wieder  dehnen:  Sekretion  und  Filamente  vermindern  sich 
nach  jedem  Male.  Während  anfangs  nur  dünnere  gerade  Sonde» 
oder  die  zweibranchigen  Dilatatoren  angewendet  werden, 
so  kann  man  mit  der  fortschreitenden  Heilung  dann  auch  die 
vierteiligen  stärkeren  Instrumente  benutzen,  ohne  befürchten 
zu  müssen,  der  noch  immer  erkrankten  Schleimhaut  damit  etwas  Be- 
sondere« zuzumuten. 

An  einem  halte  man  aber  unbedingt  fest:  So  lange  etwa 
noch  Spuren  von  Ausflufs  oder  starke  filamentöse  Ab- 
sonderung, welche  nicht  aus  den  Adnexen,  sondern  sich  er 
aas  der  vorderen,  oder  auch  aus  der  hinteren  Harnröhre 
stammen,  vorhanden  sind,  hüte  man  sich  unbedingt  vor 
sprungweisen  Dilatationssteigerungen. 

Damit,  dafs  man  die  Intervalle  zwischen  den  Erweiterungen 
sowie  die  Höhe  derselben  richtig  bemifst  und  die  Sekretion  kon- 
trolliert, ist  aber  selbstverständlich  noch  nicht  alles  gethan;  man 
soll  sich  vielmehr  vor  allen  Dingen  auch  mit  dem  Auge  von  der 
günstigen  Rückbildung   der   Schleimhautaffektion   im    Urethroskop 
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Überzeugen.    Es  ist  dies  um  so  nötiger,  wp.il  es  sich  häufig  herai 
stellt,  dafs  je  nach  dem  allmählichen  Verschwinden    der' 
Infiltrate  das  Dilatatorium  gewechselt  werden  mufs. 

In  Kap.  X,  Teil  2  hatten  wir  schon  darauf  aufmerksam  gemacht. 
dafs  die  vierteiligen  Instrumente,  welche  ohne  Gunimiüberzag  be- 
nutzt werden  können,  vor  den  anderen  gewöhnliehen  manche  Vor- 
teile haben.  Die.se  zeigen  sich  aber  nicht  nur  bei  den  weichen  In- 
filtrationen, sondern  auch  bei  den  hier  in  Frage  kommenden  Fällen 
von  harten  Infiltiaten  geringer  und  mittlerer  Mächtigkeit.  Wir 
wollen  deshalb  nicht  unterlassen,  bei  Besprechung  der  Therapie  der 
letztgenannten  Erkrankung.'^formen  an  die.se  Dehnerart  ebenfalls 
besonders  zu  erinnern. 

Bei  einer  längeren  Behandlung  ist  es  übrigens  nicht  rat- 
Sfini,  täglich  Instrumente  in  die  Harnröhre  einzuführen,  vor  allem 
nicht  Metallinstrumente.  Wurde  eine  instrumentelle  Behandlung 
2  resp.  3  Tage  hintereinandei-  voigenommen ,  so  lasse  man  immer 
lieber  zwei  Ruhetage  als  Pau.se  folgen.  Dies  ist  namenüich 
dann  unbedingt  nötig,  wenn  es  sich  um  Prozesse  handelt,  die  zu 
Exazerbationen  neigen  und  stärker  sezernieren.  In  den  Ruhetagen 
lasse  man  adstringierende  Injektionen  mit  der  Tripperspritze  machen, 
jedoch  mit  Vermeidung  von  Silbersalzen,  oder  man  behandle  die 
etwa  erkrankte  Prostata. 

Wie  lange  Zeit  die  methodisch  steigende  Dilatation  der  harten 
Infiltrate  mit  sorgfältiger  Tilgung  der  dadurch  entstehenden  Reak- 
tionserscheinungen fortgesetzt  werden  mufs,  läfst  sich  nicht  immer 
genau  im  voraus  bestimmen.  Am  ehesten  ist  dies  noch  bei  den  gering 
ausgebildeten  (traden  der  harten  Infiltrate  möglich;  bei  stärker 
ausgebildeten  täu.scht  man  sich  aber  so  oft.  dafs  wir  davon  ab- 
sehen, ein  Urteil  hierüber  abzugeben.  Es  spielen  ja  dabei  anch 
indi\iduelle  Eigenschaften  der  Schleimhaut  und  des  Organismus  eittl 
grofse  Rolle,  ebenso  etwa  bestehende  Adnexerkrankungen.  I  >ie  Voraus- 
sage bezüglich  der  Heilnngsdauer  von  weichen  Infiltraten  läfst  sich 
im  Gegensatz  hierzu  viel  eher  richtig  treflfen  (vgl.  diesbezüglich  das 
8.  31  bereits  Gesagte). 
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Die  im  Vorausgehenden  angegebene  Behandlung  niufs  aber  jeden- 
falls so  lange  fortgesetzt  werden,  bis  die  Harnröhre  aufgehört  bat 
zu  sezernieren  und  bis  urethroskopisch  keine  gonorrhoisch  erkrankten 
Stellen  mehr  nachgewiesen  werden  können. 

Ist  man  mit  den  Erfolgen  nicht  zufrieden,  so  wechsle  man  übrigens 
zunäclist  nicht  etwa  die  Methode,  sondern  man  ändere  die  Art 
und  Weise  ihrer  Ausführung.  Man  nehme  ein  anderes  Instrument 
oder  mache  zwischen  den  Dehnungen  gröfsere  oder  kleinere  Pausen, 
dehne  öfters  nur  hi.s  zur  gleichen  Nummer,  [iriife  die  Form  des  Dik- 
tators mit  Rücksicht  auf  die  Verteilung  der  Infiltrate,  verstÄrke 
oder  vermindere  die  Konzentration  der  Silbersalzlösungen,  oder 
nehme  eventuell  auch  andere  als  die  bisher  angewendeten,  odtr 
man  versuche  einmal  Zinkalauu  und  Zinktannin.  Kerner  las.se  man 
den  Patienten  auch  noch  zu  Hause  mit  der  Tripiiei'spritze  reich- 
lich Injektionen  machen  und  dergleichen  mehr.  Man  schuldige  also 
bei  nicht  schnell  eintretendem  Erfolg  zunächst  niemals  die  Methode, 
sondern  die  Ausführung  an,  denn  wie  bei  jeder  anderen  Behandlung.s- 
weise  gehört  immerhin  eine  gröfsere  Übung  dazu,  um  sich  in  allen 
Fällen  zurecht  zu  finden.  Leichter  und  becpiemer  für  den  Arzt  ist 
unsere  Methode  gewifs  nicht  als  andere,  nur  rationeller  und  sicherer 
im  Erfolg. 

In  sehr  vielen  F'ällen,  in  welchen  der  behandelnde  Arzt  durch 
unsere  Methoden  nicht  zu  dem  gewünschten  Ziele  kommt,  mufs  aber 
auch  der  Verdacht  aufsteigen,  dal's  es  sich  tun  einen  diagnostischen 
Fehler  betreffs  der  Lokaüsatiiin  des  Krankheitsprozej».ses  handelt. 
12s  hatte  der  Arzt  bisher  vielleicht  als  sicher  angenommen.dafs  die 
Sekretion  ans  der  vorderen  Harnröhre  stammt,  während  dieselbe 
lediglich  aus  der  Pars  posterior  resp.  den  Adnexen  herrührt  Es  ist 
auf  den  vorausgehenden  Seiten  schon  öfters  darüber  gesprochen 
worden,  wie  solche  Irrtümer  sicher  za  vermeiden  sind. 

Wir  erinnern  ferner  nochmals  daran,  dafs  ein  Hinderungsgrund 
der  Heilung  öfters  in  der  bei  Ehegatten  erfolgenden  Reinfektion  zu 
.suchen  ist    vgl.  Kap.  I,  S.  .i.  Teil  ill]. 

flanz  besonders  unangenehm  gestaltet  sich  aber  die  Behandlung 
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wenn,  wie  bereits  in  Kapitel  X  Teil  2  erwähnt,  die  chronw 
gonorrhoischen  harten  Infiltrate  zu  gleicher  Zeit  maligne  E^t 
coccen  —  wie  Staphylococcus  pyogenes  aureus  usw.  —  enthalt 
oder  wenn  der  Urin  damit  infiziert  ist.  Es  erfordert  eine  groI 
Geduld  und  langes  vorsichtiges  Abwarten,  ehe  man  dann  zu 
wirklichen  Fortschritten  gelangt.  Ist  es  schlielslich  geglückt,  die 
Dehnungen  ohne  nachfolgende  Fröste  und  Fieberattacken  oder  an- 
ders geartete  Folgen,  wie  allgemeines  Krankheitsgefühl,  Mu»kel- 
und  Gelenkschnierzen,  auszuführen,  so  bedarf  es  trotzdem  iram«r 
noch  fortgesetzter  Aufmerksamkeit  und  Vorsicht.  Oft  glaubt  man 
über  die  Zeit  fieberhafter  Reaktion  bereits  hinaus  zu  sein  nnd 
sieht  sich  doch  nach  der  etwas  stärkeren  Anwendung  eines  Dilata« 
tors  getäuscht.  Je  länger  man  dann  mit  der  Dilatationsbehandlt 
überhaupt  pausiert,  desto  eher  kommt  man  zum  Ziele:  zu  erzwir 
ist  hierbei  nichts.  (Glücklicherweise  sind  diese  Fälle,  die  Arzt  nnd 
Patienten  zur  Verzweiflung  bringen  können.  äuBei-st  selten. 

Betrefi's  der  Rezidive  ist  zu  erwähnen,  dafs  ohne  diese  überhaupt' 
keLnFall  thatsächlich  geheilt  wird.  Trifft  man  scheinbar  wirklich  einmal 
einen  solchen,  so  muis  man  annehmen,  dafs  die  Rezidive  sich  bereit 
in  der  Zeit  einer  vorausgegangenen  längeren  Hehandlung  ab- 
gespielt haben.  Ihre  klinischen  Forsch  einungen  sind  bezüglich 
der  Intensität  durchaus  verschieden;  sie  kann  stärkei'  oder 
schwächer  sein,  als  die  der  ursprünglichen  Erkrankung.  Ist  erstereaj 
der  Fall,  so  liegt  der  Verdacht  nahe,  dafs  es  sich  am  eine  Re-j 
Infektion  handelt.  Diese  Annahme  gewinnt  an  Wahrscheinlichkeit 
besonders  dann,  wenn  urethn)skoi)isch  ein  Aufflackern  des  Entxün- 
duugsprozesses  in  dem  ganzen  ursprünglichen  Ausbreitungsbezirk 
oder  noch  darüber  hinaus  sichtbar  ist.  besonders  viel  Gonococcen  in 
reichlichem  Sekrete  gefunden  werden  usw. 

Man  hat  übrigens  nur  dann  das  Recht  von  einem  Rezidiv  zu 
sprechen,  wenn  mindestens  Wochen  oder  Monate  relativen  Wohl- 
befindens und  anhaltender  Besserung  vorausgegangen  sind,  und  die- 
selbe nicht  nur  klinisch,  sondern  auch  urethroskopisch  deutlich  er- 
kennbar war.    Auf  die  urethroskopi.<5chen  Merkmale  der  Besserung] 
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legen  wir  das  gi'öfsere  Gewicht,  denn  ein  einfaches  Zurückgehen  der 
Sekretion  und  sogar  wochenlanges  Reinbleiben  des  Hanis  von  Fila- 
menten bedeutet  noch  lange  keine  eigentliche  Heilung.  Das  tj'pische 
Rezidiv  der  chronischen  Gonorrhoe  pflegt  mit  einem  allmählichen  Auf- 
treten von  Filamenten,  welchem  jedoch  stets  eine  urethrosko[iische  Ver- 
änderung mehr  oder  weniger  lange  Zeit  vorausgeht,  zu  beginnen.  Die 
Daner  der  Rezidive  ist  unbestimmt;  sie  sind,  sobald  man  es  nur 
rait  der  ersten  Behandlung  genau  genommen  hatte,  therapeutisch 
zumeist  leichter  zu  beeinflussen,  als  die  ursprüngliche  Erkrankung. 
Ihre  Zahl  ist  verschieden;  in  der  Regel  beobachtet  man  nur  zwei 
oder  drei.  Urethroskopiscli  konstatiert  man  sie  in  der  vorderen 
Hamrfthre  am  hÄuflgst«n  an  der  oberen  Hälfte  des  mittleren  Teiles 
und  im  Bulbus. 

An  dieser  .Stelle  mufs  auch  der  Behandlung  mit  Spül- 
dehnern  gedacht  werden.  Der  wesentliche  Vorteil  der  Spüldehner 
liegt  bekanntlich  darin,  dafs  es  durch  sie  möglich  ist,  zu  gleicher 
Zeit  die  tiefer  gehenden  Infiltrate  (mit  Hülfe  der  Dehnung)  und  die 
Erkrankungen  der  Oberfläche  (mit  Hülfe  der  Spülung)  günstig  zu 
beeinflussen.  Bei  den  weichen  Infiltraten,  welche  gar  nicht  in  die 
Tiefe  gehen,  ist  der  Nutzen  der  Spüldehnungen  daher  ein  relativ 
beschränkter;  er  besteht  hauptsächlich  in  der  ausgiebigen  Ent- 
faltung der  Schleimhaut  und  der  dabei  erfolgenden  gründlichen 
Berieselung  derselben,  sowie  in  der  Möglichkeit  ver-stopfte  Drü- 
sengänge frei  zu  machen  u.  s.  w.  Die  in  dem  vorliegenden 
Kapitel  besprochenen  harten  Infiltrate  geringer  uml  mittlerer 
Mächtigkeit  sind  aber  diejenigen  Formen  der  chronischen  Gonorrhoe. 
welche  für  Sptildehnungen  ganz  besonders  geeigfnet  sind,  denn  bei 
ihnen  treffen  wir  die  genannten  verschiedenen  tiefen  und  oberfläch- 
lichen Prozesse  fast  immer  gleichzeitig  au.  .Man  soll  daher 
bei  diesen  Formen  die  Benutzung  der  Spüldehner  niemals  vergessen; 
wir  selbst  empfehlen  sie  vor  allem  daiui,  wenn  sich  bei  Gebrauch 
der  gewöhnlichen  Dehner  die  gewünschten  Erfolge  nicht  in  befHe- 
digender  Weise  einstellen  wollen.  Wichtig  ist  es  aufserdem  sich 
stets  daran  zu  erinnern,  dals  die  Dilatationen  vermittelst  der  Spül- 
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dehner  zumeist  besser  vertiagen  werden,  als  solche  mit  gewöhnlichen 
Instrumenten;  die  Spiildehner  eignen  sirb  daher  ganz  besonder« 
für  empfindlichere  Patienten.  Die  Spiilflüssigkeit  nehme  man  vor 
allem  in  diesen  Fällen  immer  so  warm  als  irgend  möglich. 

Betreffs  des  beim  Aufschrauben  einzuhaltenden  Tempos,  der 
Höhe  der  Dehnungen,  der  Intervalle  zwischen  den  einzelnen 
Sitzungen  n.  s.  w.  gilt  das  bei  Besprechung  der  gewöhnlichen  Deh- 
nungen an  verschiedenen  Stellen  dieses  Kapitels  Gesagte;  weitere 
speziellere  Einzelheiten  ersehe  man  aus  Kapitel  X,  Teil  2. 

Ehe  der  Patient  mit  harten  Infiltraten  als  definitiv  geheilt  ent- 
lassen wird,  soll  eine  wiederholte  Kontrolle  durch  Urethroskop, 
Gläserproben  und  Prostatauntersuchung  erfolgen;  es  gilt  diesbezüg- 
lich also  genau  das  Gleiche,  was  bereites  bei  Besprechung  der  weichen 
Infiltrate  in  Kap.  II  dieses  Teiles  gesagt  wurde.  Über  die  Prostata- 
untersuchung wird  in  Kap.  V  dieses  Teiles  noch  speziell  gesprochen 
werden.  Je  mehr  Mühe  und  Zeit  die  Heilung  beanspruchte,  um  so  öfter 
sollte  auch  die  Nachprüfung  geschehen;  desto  gröfser  können  und 
müssen  aber  auch  unter  Umständen  die  Behandlungspausen  sein. 
Wie  der  urethroskopische  Befund  einer  geheilten  Harnröhre  sein 
mufs,  haben  wir  in  Teil  I.  .S.  168  ff.,  bereits  eingehend  be- 
sprochen;  hiernach    hat  mau  sich  streng  zu  richten. 

Über  die  mikroskopische  Belschaffenheit  der  Fila- 
mente ist  folgendes  zu  sagen:  Leukocyten  sollen  dieselben 
bei  Entlassung  des  Patienten  nie  mehr  in  beträchtlichen 
Mengen  enthalten,  Gonococcen  oder  Eitercoccen  selbst- 
verständlich gar  nicht.  Filamente,  welche  aus  Epithelien  be- 
stehen und  sicher  aus  den  Adnexen  stammen,  werden  mit  Recht  in 
der  Hauptsache  für  harmlos  angesehen.  Bezüglich  der  aus  den  Ad- 
nexen stammenden  Filamente  vergleiche  man  auch  Kap.V  dieses  Teils! 

Wegen  der  Wichtigkeit  des  Gegenstandes  bringen  wir  an  diesem 
Orte  noch  eine  Zusammenstellung  der  bei  chronischer 
Gonorrhoe  auftretenden  spontanen  und  artefiziel  len  Blu- 
tungen.  Man  hat  folgende  .\rten  von  Blutungen  zu  unterscheiden: 

a)Blutungen  ausder  vorderen  Harnröhre,  wobei  fastaua 
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nahmslos  das  Blut  achon  an  den  Oriüciumslippen  klebt  oder  nach 
dem  Miktionsakt  mit  dem  Urin  abtropft. 

b)  Blutucjen  aus  der  hinteren  Harnröhre.  Dabei 
kann  das  Blut  ebenfalls  tropfenweise  aus  dem  Orificium  cutaneum 
am  Schlüsse  des  Miktionsaktes  abfliefsen,  oder  es  sind  bei  geringeren 
Mengen  nur  die  letzten  Tropfen  des  Urins  blutig  gefärbt.  Schliess- 
lich giebt  es  noch  eine  dritte  MJlgüchkeit:  Es  ergiefst  sich  das 
Blut  in  gröfserer  oder  kleinerer  Menge  unabhängig  vom  Miktions- 
akt in  die  Blase.  Von  dort  aus  wird  es.  mit  dem  Urin  gleich- 
mäfsig  gemischt,  oder  als  längliche  Gerinnsel  ausgeschieden ;  letztere 
liegen  immer  am  Boden  des  Gefafses. 

c)  Blutungen  aus  den  Geschlechtsdrüsen.  Dieselben 
nehmen  in  den  bei  weitem  meisten  Fällen  den  zuletzt  geschilderten 
Verlauf,  d.  h.  das  Blut  gelangt  in  die  Blase  und  wird  von  dort  aus 
mit  dem  Urin  entleert.  Blutungen  innerhalb  der  Samenblasen, 
der  Funiculi  oder  der  Hoden  und  Nebenhoden  machen  sich  als  mehr 
oder  weniger  stark  kaffeebraun  tingierte  Samenergüsse  dem  Patienten 
und  dem  Arzte  bemerklich.  Blutungen  aus  den  peripheren  Ab- 
schnitten der  Samengefäfse,  d.  h.  den  Ausspritzungskanälen,  be- 
dingen zumeist  eine  Beimengung  von   frischem  Blut  zum  Sperma. 

d)  Blutungen  aus  dem  Cavum  der  Blase  und  den 
oberen  Abschnitten  der  Harnwege  sind  höchst  selten  durch 
die  chronische  Gonorrhöe  bedingt  und  erwecken  stets  den  Verdacht 
auf  eine  andere  Komplikation,  wie  Tuberkulose,  Geschwülste,  Kon- 
kremente (vei'gl,  Teil  2,  Kap.  Vlllj.  Sie  sind  lediglich  durch  das 
Kyst^kop  sicher  zu  diagnostizieren. 

Die  Diagnose  des  Ursprungs  der  Blutung  ist  nicht 
immer  leicht  zu  stellen.  Es  laufen  selbst  dem  routinierten  Unter- 
sucher   Irrtümer    unter;    besonders    ereignet    sich    dies    bei    der 

^^  Difl'erenzierung  der  Blutungen  aus  der  hinteren  Harnröhre  and  Blase. 

^f  Bei  Blutungen,  welche  aus  der  vorderen  oder  aus  der  hinteren 
Harnröhre  stammen,  hat  man  sich  zweierlei  Fragen  vorzulegen: 
1.  Mufs  man  die  Blutung  als  eine  spontane  auffassen, 
d.  h.  ist  sie  allein  durch  die  Krankheit  bedingt,  oder  2.  ist 
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sie  eine  Folge  der  Behandlung,  wie  Einführung^  Ton  In- 
strumenten (vergl.  Teil  2,  Kap.  VIII)  oder  Anwendung  von 
Ätzungen,  resp.  ätzenden  Spülmitteln? 

Spontane  Blutungen  aus  der  vorderen  Harnröhre 
können  bei  chronischer  Gonorrhoe  besonders  nach  geschlechtlicheo 
EiTegungen  auftreten.  Stärkere  spontane  Blutungen  werden 
manchmal  durch  epithellose,  granulierende  Stellen  bedingt;  in 
anderen  Fällen  werden  dieselben  durch  Papillombilduug  (vergl.  den 
Anhang  dieses  Kapitels)  hervorgerufen.  Ist  man  über  den 
Ort  oder  die  Ursache  der  Blutung  im  Zweifel,  so  hat  man  Tor- 
sichtig  zu  urethroskopieren  und  wird  dadurch  stets  zur  richtig«n 
Diagnose  gelangen.  Oberländer  beobachtete  zwei  Fälle,  wo, 
bedingt  durch  eine  mittehnäfsig  starke  Striktur  im  Bulbus,  uacli 
einem  C'oitus  Blutungen  aus  der  vorderen  Harnröhre  auftraten. 
In  dem  einen  B^alle  dauert«  die  Blutung  a  Wochen  —  der  Patient 
war  durch  dieselbe  beim  Beginn  der  Behandlung  bereits  gant 
anämisch  geworden  — ,  in  dem  anderen  erst  s  Tage.  Bei  beiden  a- 
stierte  sie  nach  der  ersten  Dilatation  der  Striktur. 

Spontane  Blutungen  bei  chronischer  (Tonorrhoe,  welche  aus  der 
vorderen  Harnröhre  stammen,  sind  im  grofsen  Ganzen  aber  doch 
recht  seltene  Erscheinungen  im  Vergleich  zu  den  spontanen 
Blutungen  aus  der  hinteren  Harnröhre.  Es  läfst  sich  dies 
unschwer  daraus  erklären,  dafs  die  Schleimhaut  daselbst  zarter 
ist  und  die  zu  Blutungen  neigenden  Veränderungen  denselben  viel 
öfter  vorkommen;  ferner  ist  die  Unterlage  unelastisch  und  bis 
zu  einem  gewissen  Grade  dadurch  auch  Insulten  viel  mehr  aus- 
gesetzt. Blutungen  aus  der  hinteren  Harnröhre  zeigen  sich  ge- 
wöhnlich als  sogenannte  terminale  Blutungen  (Posner).  Sie 
können  tage-  und  wochenlang  mit  oder  ohne  Unterbrechungen 
fortdauern,  in  st-ärkerem  oder  schwächerem  Mafse.  Unter  be- 
stimmten Bedingungen  läuft  das  Blut,  wie  bereits  weiter  oben  schon 
bemerkt  wurde,  auch  in  die  Blase  und  täuscht  eine  Blasenblutung 
vor.  Die  Kystoskopie  hat  alsdann  zu  entscheiden,  ob  Veränderungen 
vorhanden   sind,   welche  dieselbe   hervorrufen  können.     Giebt  sie  ' 
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keine  plausible  Erklärung;,  so  soll  man  vor  allen  Dingen  die  hintere 
Harnröhre  genau  endoskupieren;  es  ist  merkwürdig,  wie  oft  man  in 
solchen  Fällen  die  Ursache  dort  findet,  z.  B.  in  Gestalt  von  Pji- 
pillomen.  Forciertes  instrumentelles  Vorgehen  mufs  dabei  natürlich 
vermieden  werden. 

Wird  Gonorrhoe  in  Abrede  gestellt  und  werden  Spuren  einer 
solchen  nicht  konstatiert,  so  soll  man  bei  anhaltenden  terminalen 
Blutungen,  be.sonders  wenn  sie  von  leichten  Schmerzen  begleitet  sind, 
stets  Verdacht  auf  Tuberkulose  der  hinteren  Haruriihre 
haben  und  sich  vor  Beginn  einer  inslrumentellen  Behandlung  immer 
erst  über  diesen  Punkt  klar  werden. 

Ob  Blutungen  der  vorderen  oder  hinteren  Harnröhre 
durch  die  Einführung  eines  Instruineutes  oder  durch  die  Anwen- 
dung von  Ätzungen,  resp.  ätzenden  Spülinittein,  wie  Silbersalzen 
u.  s.  w.,  hervorgerufen  wurden,  ist  für  ihre  Beliandlung  gleich- 
gültig. Die  Behandlung  besteht  immer  in  genau  denselben  Mafs- 
nahmen,  wie  solche  auch  bei  gewöhnlichen  Traumen  der  Harni'öhre 
nCitig  sind,  d.  h. :  Ruhe,  Eis.  Kompression,  eventuell  Verweilkatheter. 
Weiche,  epithellose  und  mit  Granulationen  bedeckte  Stelleu  werden 
natürlich  besonders  leicht  verletzt;  die  von  den  erwähnten  thera- 
peutischen Mafsuahnien  erzeugten  Insulte  können  aber  sehr  wohl 
auch  die  gesunde  Schleimhaut  treö'en.  Man  hat  übrigens  nicht 
nötig,  sich  wegen  derartiger  Ereignisse  von  seinem  weitere« 
Heilplane  prinzipiell  abbringen  zu  lassen,  sobald  man  nur  seiner 
Sache  diagnostisch  wirklich  sicher  ist 

Auf  welche  Weise  man  speziell  die  nach  Dilatationen  auf- 
tretenden Blutungen  zu  behandeln  hat,  wurde  bereite  im  Kapi- 
tel X,  Teil  2  genau  besprochen. 


Spezielle  therapeutische  Bemorkungen  hezUgllcfa  der 
Pars  anterior. 

K.  rät  bei    harten    Infiltraten   die  Dilatationsbehandlung  der 
Pars  anterior  stets  mit  geraden  Metallsonden  (siehe  Teil  2,  Kap.  V. 
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S.  56  u.  57)  zu  beginnen.  Bezüglich  der  Einführung  derselben  gelt 
folgende  Vorschriften:  Mau  fängt  etwa  mit  Nummer  15  an  und  steigt 
in  der  ersten  Sitzung,  falls  nicht  besonders  enge  Stellen  oder  Scbmerz- 
haftigkeit  dagegen  s{)reclien,  unter  Umständen  gleich  bis  Xuiiimer  20 
hinauf.    War  die  Reaktion  gering,  so  kann  man  derartige  Sitzungen 
innerhalb   14  Tagen    gut  4 — 5  mal  wiederholen  und  dabei  zumeist 
1—2  Xummern   höher  beginnen    und    auch    1—2  Nummern    hüLer 
endigen,  als  das  letzte  Mal.    \'or  dem  Umstand,  dafs  bei  dieser  Me- 
thode in  einer  Sitzung   eine  ganze  Anzahl  von  Instrumenten  ein- 
geführt werden,  braucht  man  sich  nicht  zu  scheuen;  da  dieselben  nur 
bis  zum  Bulbus  gelangen,  sind  unliebsame  Nebenwirkungen  —  wie 
z.  B.  Reizungen  der  Prostata  und  der  Hoden  —  fast  ausgeschlossen. 

Wie  hoch  mau  mit  dem  Kaliber  der  geraden  Sonden  steigen 
kann,  hängt  in  erster  Linie  von  der  Weite  des  Meatas  ei- 
ternus  ab;  in  einer  grofeen  Reihe  von  Fällen  kommt  man  aber 
auch  ohne  Spaltung  desselben  allmählich  bequem  bis  auf  Nummer  3u 
Charr.  Hat  man  diese  erreicht,  so  thut  man  zumeist  gut,  von 
der  weiteren  Anwendung  der  geraden  Sonden  abzusehen  und  an 
deren  Stelle  aufschraubbare  Dilataitoren  anzuwenden. 

Wir  rufen  dem  Leser  noch  einmal  ins  Gedächtnis  zurück,  dafs 
er  die  Vorschriften  bezüglich  der  Vornahme  der  Dilatationen  in 
Kap.  X  genau  zu  befolgen  hat.  und  fügen  noch  hinzu,  dafs  das 
richtige  Verhältnis  zwischen  Harnröhre  und  Dilatatorium  sorgfältig 
beachtet  werden  mufs.  Das  Instrument  soll  sich,  in  der  riclitigen 
Weise  vorgerichtet,  glatt  und  ohne  jede  Gewalt  einführen  lassen. 
Das  Aufschrauben  bei  der  ersten  Sitzung  soll  besonders  vor- 
sichtig geschehen  und  am  Ende  nur  ein,  bis  höchstens  zwei  Num- 
mern den  Umfang  desjenigen  Tubus  übersteigen,  welcher  bei  der  ersten 
T'iethroskopie  die  Pars  anterior  bequem  passierte  und  dessen  Ein- 
führung für  die  Entzündung  absolut  reaktionslos  verlief.  War  eine 
Reaktion  vorhanden,  .so  hat  man  bei  der  ersten  Dilatation  höchstens 
nui-  die  Tubnsnumiiier  zu  erreichen,  welche  bereits  Reizungen  der 
erkrankten  Schleimhaut  hervorrief;  noch  besser  ist  e.s  aber,  wenn 
mau  sich  bei  der  ersten  Dilatation  sogar  noch  unter  dieser  Nummer 
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hält.  Verg-ifst  man  bei  den  ersten  Anwendungen  des  Dilatators  die 
hier  angegebenen  Vorsichtsmafsregeln,  so  stört  man  die  glatte 
Heilung  des  Falles  oft  ganz  wesentlirh. 

In  Kap.  V  Teil  2.  und  in  Kap.  II  dieses  Teils  S.  24  ist  bereits 
eingehend  der  für  die  einzelnen  Abschnitte  der  vorderen  Harnröhre 
bestimmten  Dilatatoren  gedacht  worden.  Zu  den  ersten  Erweite- 
rungen und  80  lange  man  urethroskopisch  eine  annähernd  gleich- 
mäfsige  Verteilung  der  Infiltrate  in  der  Pars  anterior  vorfindet,  nimmt 
man  immer  gerade  Instrumente,  welche  auf  längere  Strecken 
dehnen;  man  erreicht  durch  dieselben  am  besten  eine  Zerteilung  der 
Infiltrate  im  groben.  Bei  weniger  umfangreichen  Harnröhren  und 
stärkeren,  das  Lumen  mehr  verengenden  Infiltraten  nehme  man  die 
zwei  brauch  igen  Dehner.  Ist  die  Heilung  vorgeschritten,  so  geht 
man  zu  den  vierteiligen  Instrumenten  über;  bei  schwächeren  Infil- 
traten und  Harnröhren  mit  von  Natur  aus  weitem  Kaliber  kann 
man  letztere  aber  gleich  von  Anfang  an  benutzen.  Die  Firma 
L.  und  H.  Loewenstein  liefert  neuerdings  übrigens  auch  gerade, 
ohne  Überzug  zu  benutzende  vierteilige  Dehner.  deren  Umfang  in 
geschlossenem  Zustand  nur  18  Charr.  beträgt.  Selbstverständlich 
mufs  die  Wahl  des  Dehners  aber  nicht  nur  von  den  soeben  er- 
wähnten UmstÄnden,  sondern  auch  von  der  Länge  des  betreifenden 
Gliedes  abhängig  gemacht  werden;  in  diesem  Punkt  richte  man  sich 
nach  dem  in  Kap.  II,  S.  24  dieses  Teils  Gesagten. 

Fälle,  welche  sich  für  die  Behandlung  mit  vierteiligen  geraden 
Dehnem  eignen,  sind  übrigens  fast  in  gleicher  Weise  auch  füi" 
eine  Benutzung  des  früher  beschriebenen,  von  C.  G.  Heyne  mann 
konstruierten  geraden  Dehners  mit  drei  Branchen,  sowie 
für  eine  solche  des  von  der  Firma  L.  und  H.  Loewenstein  gehauten 
Dehners,  welcher  acht  Branchen  besitzt  (s.  Teil  2,  Kap.  VI, 
8.  113  ff.  und  S.  101)  geeignet. 

Kann  man  Spüldehnungen  anwenden,  so  hat  man  die  Wahl 
zwischen  dem  A.  Lewin'schen  zweiblättrigen,  dem  von  Frank 
und  dem  von  Kollmann-Wossidlo  angegebenen  dreiblättrigen 
Instrumente    oder  den  K.'schen   vierteiligen   geraden   Di- 
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latatoren.  Bezüglich  näherer  Einzelheiten  dieser  Spüldehner 
sowie  der  Handhabung  derselben  verweisen  wir  auf  das  in  Teil  2. 
Kap.  VI  u.  X  gesagte. 

Für  alle  Möglichkeiten  in  der  Verteilung  der  Infiltrate  gie- 
nägen  die  geraden  vorderen  Dehner  aber  keinesfalls,  ebensowenig 
wie  für  alle  Stadien  in  der  Rückbildung  der  chronischen  Ent^ 
zttndungsherde.  Nach  einiger  Zeit  pflegt  nämlich  bei  annähernd 
gleichiiifH'siger  Verteilung  der  chronisch  -  gonorrhoischen  Herde  in 
der  Pars  anterior  die  Resorption  der.selben  im  mittleren  und  vor- 
deren Teile  zu  erfolgen,  und  es  kann  nun  der  Fall  eintreten,  deaseii 
wir  schon  im  ersten  Teile  S.  141  gedacht  haben:  Die  Infiltration 
bleibt  in  der  Hauptsarhs  noch  im  Bulbus  bestehen,  welcher  vermöge 
seiner  ginfsen  Weite  von  den  Dehnungen  mit  geraden  Instrumenten 
am  wenigsten  beeinflulst  wird. 

Man  konstatiert  alsdann  daselbst  das  Weiterbestehen  der  trocke- 
nen Eprtheloberfläche  und  erblickt   auch  dort  zumeist  Sekret  im 
Trichtpr.   Ist  dies  der  Fall,  so  hat  man  ein  mit  DitteTscher  oder 
Guyon 'scher  Biegung  vereelienes  Dilatatorium  zu  benutzen,  and 
zwar  führt  man  dasselbe  mit  der  Spitze  bis  in  die  Pai-s  membranace-a 
ein.    'Wenn  man  den  Schaft  des  Instruments  bei  sitzender  Position 
des   Kranken    nicht   viel    über  die   vertikale  Richtung  nach  vorn 
neigt,   befindet   es  sich  zumeist  am  richtigen  Orte;  durch   das  in 
Kap.   X,    Teil    2     bei    Besprechung    der    Bulbusdehnungen    be- 
schriebene K.'8che  Verfahren  oder  durch  Zufühlen  am  Damm  und 
im  After  kann  man  sich  diesbezüglich  noch  weitere  Sicherheit  ver- 
schaffen. Bei  langer  Pars  anterior  mag  man  hierzu  diejenigen  zwei- 
oder  vierteiligen  Dehner  benutzen,  welche  sich  gleichzeitig  an 
geraden  und  gebogenen  Partien  erweitern,  während  man  bei  einer 

kurzen  Pars  anterior  nur  solche  Instrumente  anwenden  darf,  die 

ausschliefslich  an  gebogenen  Partien  dehnen  (siehe  Teil  2,  Kap. 
und  X). 

Wünscht  mau  die  Erweiterungen  des  Bulbus  in  Form  von 
Spüldehnungen  auszuführen,  so  bedient  mau  sich  entweder  de.s 
Frank'schen  dreiteiligen   Instrumentes  mit    der  Guyon- 
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hiegung  oder  der  verschiedenen  von  K.  angegebenen  vierteiligen 
gebogenen  Instrumente  mit  knrzer  oder  langer  Dehnflärhe. 
Über  die  Beantwortung  der  Frage,  bis  zu  welcher  Höhe 
man  mit  den  Dilatationen  der  Pars  anterior  steigen 
darf,  haben  wir  schon  im  vorigen  Kapitel  Andeutungen  ge- 
geben; es  richtet  sich  dies  sowohl  nach  dem  natürlichen  Umfang 
der  Harnröhre,  als  auch  nach  den  vorhandenen  Infiltrationen.  Je 
weniger  umfangreich  von  Natur  aus  die  Harnröhre  ist,  um  so  weniger 
kann  ihr  zugemutet  werden,  und  um  so  vorsichtiger  soll  man  auch 
bei  den  Dehnungen  sein.  Diese  Vorsicht  ist  unter  Umständen  schon 
angebracht  bei  den  Nummern  unter  '.io  und  also  erst  recht  bei 
denen  über  .Sr}.  Dehnungen  bis  zu  4(l  ("harr,  verträgt  aber  das  Durch- 
sclinitt-siiaiiiröhrenkaliber  ganz  gut,  und  eiue  umfangreiche  Harnröhre 
mit  geringen  Infiltrationen  iäfst  .sich  sogar  gegebenenfaü.'*  oinie  jeilen 
Schaden  alimählich  bis  über  40  erweitern.  Nur  mufs  man  hinzu- 
fügen, dafs  nie  sprungweise  mit  den  Dehnungen  gastiegen  wer- 
den darf 

Bei  den  Dil atationen der  vorderen  Har uro  lii'e  werden 
sehr  oft  Fehler  begangen,  welche  der  glatten  Heilung  des 
Falleshinderlich  sind.  Dabei  können  zu  wenig  oder  zu  viel  Dila- 
tationen gemacht  worden  sein,  oder  man  kann  auch  ein  falsches  In- 
strument gewählt  haben.  Auf  die  Anzahl  der  Dehnunsren  kommt  es  da- 
bei weniger  an;  vielmehr  liegt  der  Haupt  fehler  gewühnlich  darin,  dafs 
man  zu  rasch  stieg  und  zu  hoch  dehnte.  Der  Fall  hatte  dem- 
nach n  i  cht  «Telegen  heit,  sich  in  der  ganzen  .\usdehnungder 
erkrankten  Schleimhautpartie  allmählich  zurück  zubilden, 
sondern  nur  in  der  Umgebung  der  stärksten  Dehneffekte. 
Ob  dieselben  aus  bis  zur  Oberfläche  gehenden  F2iiirissen  oder  sub- 
mukösen Traumen  oder  Quetschungen  bestanden,  thut  nichts  zur  Sache- 
Der  Vorgang  bei  der  Rückbil  düng  war  mit  einem  Worte 
ein  falscher  und  unvollkommener  und  zwarbedingt  durch 
die  unrichtige  Anwendung  der  Dilatationsinstrnmen te. 
I  Urethroskopisch  lassen  sich  diese  Vorgänge  oft  daran  erkennen, 

l        dafs  sich  viel  lockere  hypertrophische  Faltung  mit  zahlreichen  glan- 
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dulären  und  periglandulären  lufiltraten  geniisclit  vorfindet.     Handelt 
e,s  sich  um  derartige  Fälle,  so  ist  mit  deu  Dehnungen  1 — 2  Mona 
auszusetzen;  das  „wie  lange"   richtet  sich  nach  dem  schwächerei 
oder  intensiveren  Grade  der  Vorbehandlung.    In  der  Zwischenzeit 
siud  nur  mildere  Spülungen  oder  Injektionen  mit  der  Tripperspritze 
erlaubt,  oder  es   ist,  wenn  nötig,    eine    Behandlung   der    Adnex- 
erkrankungen  vorzunehmen.    Vor  Beginn  der  neuen  Üehnbehandlung^™ 
ist  genauestes  urethroskopisches  Lokalisieren  der  erki'ankten  Zonev^^ 
die  alsdann  deutlicher  als  direkt  nach  der  Sistierung  der  Dilatationen 
hervortritt,  und  darnach  sorgfältige  Wahl  des  Dilatatoriums  nötig'. 
Ferner  soll  man  hierbei  auch  ganz  besonders  langsam  mit  den 
Weiterungen  steigen  und  öfter  dieselbe  Nummer  nehmen. 

Die  Heilung  der  Pars  anterior   kann   aber  auch    dadurch  be 
deutend  erschwert  werden,  dafs  sich  der  Entzündungsprozefi 
auf  einzelne  Morgagni'sche  Krypten  undderenUmgebnn 
zurückgezogen  hat,  welche  so  tief  gebettet  sind,  dafs  sie  vo; 
den  Dilatationen  nur  schwer  getroflen  weiden.   In  derartigen  Fällen 
sieht  man  öfters  auch  nach  langer  Behandlung  noch  aus  den  fcj-ypten 
Sekret  dringen,  oder  in  deren   direkter  Nähe  im  Trichter  liegei 
Mit  recht  befriedigendem  Erfolge  benutzt  0.  neuerdings  hiergegen, 
wenn  die  gewöhnlichen  Dehnungen  versagen,  vor  Anwendung  der 
nachstehend  geschilderten  Elektrolyse,  circa  2  mal  wöchentlich  Spül- 
dehnungen  von  Zinkalaun    1 '/j— 2prozentig,   wobei  mau  ebeulalU 
hohe  Dehnungsnummern  zu  erreichen  sucht. 

Versagt  auch  dieses  Mittel,  so  mufs  man  dann  daran  gehen, 
die  Drüsen  einzeln  elektrolytisch  zu  zerstören.  Hierfür  benutzt 
man  zumeist  die  in  Teil  I.  S.  S2  erwähnten,  vorn  bajonetttormig 
gebogenen  K.'schen  Sonden.  Für  Drüsen  mit  gröfiserem,  weit  klaffen- 
den Ausführungsgang  eignen  sich  die  mit  stumpfem  Platinende  ver- 
sehenen, für  solche  mit  engerem  .\usführungsgang  diejenigen,  welche 
ein  spitzes  Ende  haben.  • 

K.  wendet  aufser  diesen  neuerdings  aber  auch  noch  eine  andere 
Form  an.  Sie  besteht  aus  einer  einen  Polansatz  tragenden,  hinten 
und    vorn  offenen  äufserst  dUnnen  Metallröhre,  durch   welche  ein 
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langer,  dünner  Platiniiraht  geschoben  ist.  Dieser  Platindraht  ist 
dazu  bestimmt,  iu  den  Drüsengang:  eingeführt  zu  werden.  Hat 
man  es  mit  einem  kürzeren  Gang  zu  thuu,  so  .schiebt  man  ihn  nur 
wenig  aus  der  Metalhiilire  heraus,  ist  der  Gang  länger,  so  schiebt 
man  ihn  weiter  heraus.  Der  Draht  läfst  sich  mit  der  Hand  leicht 
iu  Bajonettform  bringen,  wodurch  man  im  Tubus  das  Ende  besser 
sehen  kann;  hat  sich  letzteres  durch  den  Gebrauch  abgenutzt,  so 
läfst  es  sich  durch  weiteres  Heraus.schieben  des  E)raht€s  und  er- 
neutes Umbiegen  desselben  leicht  wieder  ersetzeu.  Wegen  der  ge- 
ringen Stärke  des  hierbei  zur  Verwendung  kommenden  Platindrahtes 
eignet  sich  dieses  Instrument  besonders  für  Drüsen  mit  engerem  Aus- 
fiihrungsgang. 

Die  erwähnten  elektrolytiachen  Sonden  von  K.  werden  folgender- 
mafsen  gehaudhiibt:  Nachdem  mau  sich  die  Kryptenmüudung  scharf  in 
dem  Urethroskoi»  eingestellt  hat,  wird  die  Sonde  iu  die  Drüse  so  weit 
wie  möglich  eingeführt,  selbstverständlich  aber  ohne  Anwendung  von 
Gewalt.  Darauf  wird  der  Polansatz  der  Sonde  mit  dem  negativen 
Po]  einer  galvanischen  Batterie  verbunden,  während  der  positive, 
mit  einer  gewöhulicheu  Plattenelektrode  armiert,  in  der  Gegend  der 
Symphj'se  augesetzt  wird.  Nachdem  entweder  der  Lichtträger  entfernt 
oder  noch  besser  das  Licht  blols  gelöscht  ist.  läfst  man  den  Strom  lang- 
sam eintreten  bis  zur  ungefähren  Stärke  von  1,5 — 2,5  Milli- Ampere; 
stärkere  Ströme  sind  nirht  empfehlenswert.  Sobald  die  Elektrolyse 
im  Gange  ist,  scheiden  sich  am  negativen  Pol  an  der  Stichstelle 
unter  leicht  knisterndem  Geräu.sch  —  was  man  deutlich  hört,  wenn 
man  das  Ohr  an  die  Tubusöffnung  hält  —  Gasblasen  aus,  welche  einen 
schaumigen  Ansatz  um  die  Nadel  bilden.  Von  dem  Umstand,  ob 
die  Elektroly.se  gut  im  (iange  ist,  hat  man  sich  übrigens  stets 
auch  durch  das  Urethroskop  genau  zu  überzeugen.  Die  Elektrolyse 
mit  der  Sonde  soll  man  bei  der  ersten  Sitzung  nicht  über  1  bis  2 
Minuten  andauern  lassen;  zeigt  sich  nach  ruhigem,  wochen- 
langem Abwarten  noch  nicht  genügend  Erfolg,  so  kann  man  die  Zeit 
bei  einer  Wiederholung  der  Prozedur  auch  länger  ausdehnen.  K.  be- 
gnügt sich  aber  sowohl  bei  der  ersten,  als  auch  bei  etwaigen  spä- 
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teren  Sitzungen  in  der  Regel  mit  der  Dauer  von  1  Minute.  Die  üb 
gebung  der  Stelle  ist  nach  gelungener  Elektrolyse  deutlich  sagilliert 
und  bleibt  es  ca.  4 — Ü  Tage;  dann  beginnt  die  Aufsaugung  der 
elektrolj-tisclien  Zerstörung,  welche  je  nach  der  Gröfse  des  Zer- 
störungseffekte^  4— <>  Wochen,  unter  Umständen  noch  längere  Zeit. 
in  Anspruch  nimmt.  Diese  lange  Dauer  des  Heihmgsprozesses  ist 
der  grofse  Nachteil  der  Sondenelektrolyse;  schneller  sind  die  Er- 
folge jedenfalls,  wenn  es  gelingt,  die  F^rkrankung  mit  Dilatationen 
zu  beenden. 

Man  kann  übrigens  mit  diesen  elektrolytischen  Sonden  in  einer 
Sitzung  sehr  wohl  mehrere  Drüsen  behandeln;  nur  dürfen  dieselben 
nicht  allzu  nahe  nebeneinander  gelegen  sein,  da  die  sofort  auftretende 
Schwellung  die  klare  Übersicht  und  dadurch  sauberes  Arbeiten  un- 
möglich macht.  In  ca.  8  Tagen  ist  die  Schwellung  jedoch  zumeist 
vollkommen  geschwunden,  und  uian  kann,  wenn  es  nötig  ist,  dann 
noch  die  anderen  benachbarten  Krypten  bequem  vornehmen. 

Handelt  es  sich  um  zwei  Kryi)teii.  die  in  nicht  zn  weiter  Ent- 
fernung von  einander  liegen,  so  kann  man  sich  auch  der  in  Teil  I, 
S.  83  erwähnten  doppelpoligen  Nadel  von  0.  bedienen.  Man 
verbindet  die  eine  Spitze  des  Instrumentes  mit  dem  negativen,  die 
andere  mit  dem  positiven  Pole.  Die  Stromstärke  darf  aber  hierbei 
nicht  so  groTs  genommen  werden,  wie  oben  angegeben  ist;  sie  maßt 
vielmehr  hinter  diesen  Mafsen  zurückbleiben.  Eine  andere  An- 
weudungsweise  des  O'schen  Instrumentes  ist  die,  dafs  man  beide 
Spitzen  desselben  mit  dem  negativen  Pol  verbindet,  den  positiven 
Pol  aber,  wie  oben  beschrieben,  auf  der  Sympliysengegend  appliziert. 
Die  hierbei  in  .\nwendung  kommende  Stromstärke  ist  die  gleiche, 
wie  bei  den  einf;ichen  K'schen  elektrolytischen  Sonden. 

Handelt  es  sich  nicht  um  lokalisierte  Erkrankungen  einzelner 
Drüsen,  sondern  um  ausgebreitete  flächenhafte  Bezirke,  so  kann  man 
sich  zur  Elektrolyse  derselben  eines  anderen  K.'schen  Instrumentes 
(s.  Fig.  2)  bedienen.  Es  ist  dies  ein  hohler  Hartgummizylinder  von 
ca.  10  cm  Länge,  an  den  Seiten  reihenweise  durchlöchert.  Am  zen- 
tralen Ende  hat  er  einen  kleinen  olivenförmigen  Hart^ummian.sat«,! 
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ähnlich  demjenigen  des inFig.  1 1,  Teil  II  abgebildeten  O.'schenSpUlers; 
am  periphei-en  Ende  ist  er  konisch.  Ira  Innern  dieses  Zylinders  i.st 
ein  Metallrohr  eingesetzt,  welches  oben  einen  Polansatz  und  einen 
Hahnversehlufs  trägt. 


Fiff.  2. 

Ist  das  Instrument  in  die  Harnröhre  eingeführt,  so  spritzt  man 
durch  dasselbe  soviel  Flüssigkeit  ein,  dafs  die  Harnröhre  prall  ge- 
füllt ist,  schliel'st  den  Hahn  und  drückt  das  Instrument  durch  Auf- 
setzen des  Daumens  und  durch  Umfassen  des  Gliedes  hinter  der 
Glans  mit  dem  zweiten  und  dritten  Finger  fest  in  den  Meatns  hinein, 
damit  die  injizierte  Flüssigkeit  nicht  wieder  austreten  kann.  Am 
Polansatz  wird  der  negative  Pol  befestigt,  der  positive  Pol  aber 
an  flfM-  Symphysengegend  aufgesetzt.  Dann  schliefst  man  den 
Strom  und  steigt  allmählich  auf  1,5 — 2,5  Milli-Ampere,  wie  bei  der 
Elektrolyse  mit  den  zuvor  erwähnten  Sonden.  Die  Zeit  der  Ein- 
wirkung kann  man  jedoch  länger  bemessen,  etwa  bis  zu  5  Minuten. 
Die  Elektrolyse  findet  durch  die  Löcher  des  Instrumentes  und  die 
das  Instrument  umgebende  Flüssigkeit  in  viel  milderer  Form  statt, 
als  es  bei  den  elektrolytischen  Sonden  der  Fall  ist.  Urethroskopisch 
sieht  man  die  Wirkung  der  Elektrolyse,  entsprechend  den  Löchern 
des  Instrumentes,  als  rundliche  Flecke. 

Ursprünglich  war  dieses  K.'sche  Instrument  übrigens  nicht  zu 
dem  Zweck  der  Elektrolyse  konstruiert,  sondern  es  sollte  als 
indifferente  Elektrode  für  intraurethrale  Galvanisation 
dienen.  In  den  hierfür  geeigneten  Fällen  (Neurosen),  deren 
eingehende  Besprechung  nicht  hierher  gehört,  mufs  jedoch  die 
Aufblähung  der  Harnröhre  durch  Flüssigkeit  eine  ganz  besonders 
grofse  sein  und  bis  zum  Ende  der  Stromeinwirkung  konstant  er- 
halten bleiben;  die  zuvor  beschriel)enen  urethroskopischen  Verände- 
rungen der  Schleimhaut  dürfen  bei  dieser  Anwendungsweise  nicht 
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entstehen.  Bei  einer  derartigen  endourethralen  Galvanisation  wird 
das  Instrument  mit  dem  positivenPol  verbanden,  während  der  negative 
an  einer  andern  Körperstelle  z.  B.  der  Symphysengegend  aufgesetzt 
wird.  Die  Dauer  einer  Sitzung  soll  nicht  mehr  als  2  Minuten  betragen. 

Im  allgemeinen  wird  die  zuvor  beschriebene  Elektrolyse  weder 
in  der  einen  noch  in  der  anderen  Form  besonders  häufig  angewendet, 
und  zwar  schon  aus  dem  einfachen  Grunde  nicht,  weil  man  gewöhn- 
lich mit  Dehnungen  und  Waschungen  resp.  mit  instrumentellen 
Spülungen  auskommt. 

Das  Inzidieren  der  chronisch  entzündeten  Morgagni'schen 
Krypten  mit  einem  kleinen  endoskopischen  Messer  und  ein  darauf- 
folgendes Ausätzen  mit  Höllenstein  oder  Chromsäure,  welche  an  das 
Endknöpfchen  einer  endoskopischen  Sonde  angeschmolzen  sind,  hat 
uns  nicht  besonders  ermunternde  Resultate  gegeben;  das  Gleiche  gilt 
bezüglich  der  galvanokaustischen  Behandlung  von  solchen  Drüsen 
(vgl.  Teil  I,  S.  81  u.  82).  Diese  Methoden  sind  bei  den  genannten 
Erkrankungen  von  uns  daher  in  dei-  Hauptsache  auch  wieder  ver- 
lassen worden.  Das  Inzidieren  von  Follikeln,  welche  sich  in  Form 
grofser  Blasen  stark  hervorwölben,  ist  aber  stets  ein  empfehlens- 
werter Eingriff. 

Ein  Hauptgnnidsatz  für  die  Behandlung  derchroni- 
schen  (il  onorrlioe  ist  der,  dafs  man  vor  allem  die  Er- 
krankung der  vorderen  Ilarnrölii-e  g:eheilt  liaben  mufs. 
ehe  man  eine  vollkommene  Ausheilung  der  hinteren 
Harnröhre  und  der  Adnexe  erwarten  kann,  weil  jeder- 
zeit durch  die  weiter  bestehende  gonorrhoische  .A.ffek- 
tion  der  vorderen  Harnrölire  eine  Reinfektion  der  hin- 
teren Partien  zu  erfolgen  verniajif.  ('hrigens  rezidiviert  auch 
der  Pi'ozefs  in  der  drüsenreiclien  vm'deren  Hai-nröhre  noch  viel 
leichter  als  in  der  liiiitereii  Harnröliie. 

Die  Beliaudlunir  der  Rezidive  unterscheidet  sich  in  ihren 
Grundsätzen  nicht  von  der  der  ursprünglichen  Affektion;  natiirlich 
hat  man  aber  den  b(;i  dei'  ersten  Behandlung  gemachten  Kifahruiigen 
lieclmuiig  zu  tiagen. 
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Was  die  Dilatationen  bei  den  Rezidiven  betrifft,  so  j^olkn  sie 
niclit  in  der  zuletzt  erreichten  Höhe,  sondern  möglichst  niedrig 
wieder  begonnen  werden;  man  soll  mit  denselben  aber  aucli  nur 
langsam  steigen.  Aufserdem  sind  etwaige  wieder  eingetretene  Kaliber- 
verengerungen zu  beachten  und  die  nach  den  Dehnungen  auttreten- 
den Reaktionen  sorgfältig  zu  behandeln.  Dafs  die  Aflfektioiien  der 
hinteren  Harnröhre  und  Adnexerkrankungen  ebenfalls  gleichzeitig 
mit  behandelt  werden  müssen,  wurde  schon  öfters  betont. 


Spezielle  Bemerkangen  bezUgUch  der  Pars  posterior. 

Wir  wiederholen  zunächst  kurz  aus  Teil  I,  S.  1 60  ff.  betreffs  der 
[pathologisch-anatomischen  Vorgänge  folgendes:  Die  chro- 
nisch-gonorrhoischen  liarten  Infiltrate  der  hinteren  Harnröhre  zer- 
fallen ebenfalls  in  solche  verscliiedener  Stärke.  Harte  Infiltrate 
der  vorderen  Harnröhre  liaben  aber  keineswegs  immer  dieselben 
Erkrankungen  des  hinteren  Teilen  zur  Folge. 

Sobald  es  sich  um  länger  andauernde  Prozesse  handelt,  ist  die 
Affektion  selten  auf  die  äufsertt  zarte  Schleimhaut  der  Harnröhre  allein 
Lbeschränkt,  sondern  sie  geht  alsbald  in  die  Tiefe  und  ergreift  zunächst 
■die  Ausführungsgänge  derGeschlechtsdrüsenundferner 
die  Prostata,  die  Samenblasen,  das  Vas  deferens  und 
die  Nebenhoden;  die  Erkrankungen  der  Prostata  sind 
wohl  die  häufigsten  von  allen.  Es  ergiebt  sich  hieraus,  dafs 
die  Behandlung  der  hinteren  Harnröhre  in  den  bei  weitem  meisten 
Fällen  auch  auf  eine  solche  der  Geschlechtsdrüsen  und  ihrer  Au.s- 
fiihrungsgänge,  einschliefslich  der  Prostata  und  Samenblasen,  Rück- 
sicht zu  nehmen  hat.  Der  klein?ellige  Infiltrationsprozefs  kann 
sich  auch  an  dem  Caput  galliuaginis,  sowie  in  den  Ductus  ejacula- 
torii  und  Ductus  prostatici  noch  als  rein  muköser  Prozefs  abspielen, 
oder  er  gelangt  bis  in  die  tiefe  submuköse  Schicht  derselben. 
Die  entsprechend  den  späteren  Stadien  der  Schrumpfung  entstehenden 
fibrillären  Bindegewebsmassen  können  ein  Starrwerden  der  Wan- 
dungen hervorrufen:  dies  hat,  sobald  es  sich  nur  um  die  Ansfäh- 
rungsgänge  der  Drüsen  handelt,  entweder  eine  vollkommene  nar- 
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bige  Schrumiifung  derselben  zur  Folge  —  der  seltenere  Fall  —  oder 
es  bedingt  das  absolute  I'^ehlen  des  muskulären  Verschlusses  die 
Erscheinungen  der  Sperniatorrlioe  und  der  Prostatorrhoe. 

Der  chronisch-gonorrhüische  Prozefs  macht  aber  auch  nicht 
vor  dem  Sphincter  vesicae  internus  halt;  er  überschreitet  vielmehr 
denselben  im  akuten  und  chronischen  Stadium  und  erstreckt  sich 
dann  auf  einen  Teil  der  Blasenschleimhaut,  und  zwar  am 
häufigsten  auf  das  Trigonum  Lietitaudii;  selten  wird  die  Blase  in  ihrer 
ganzen  Ausdehnung  ergiifteii.  Am  stärksteu  ist  der  Prozefs  immer 
in  der  Nähe  des  Schüefsmuskels  ausgeprägt.  Kystoskopisch  zaigl 
sich  die  Blasenschleimhaut  in  diesen  Fällen  gleichniäfsig  oder 
fleckeuweis  gerötet,  an  einzelnen  Stellen  gewnistet,  sogar  mit  ge- 
schwellten foUikelähnlictien  Exkre^szenzen  besetzt,  an  anderen 
Stellen  mit  erweiterten  Gefäfsnetzen  überzogen.  Über  der  gerötete» 
und  geschwollenen  Schleimhaut  ist  die  Oberfläche  mit  noch  an- 
haftenden Epitlielfetzen,  Schollen  und  Sekretteilen  bedeckt.  Die- 
selben können  auch  im  Sj)iihvasser  als  Filamente  auftreten. 

Wir  erwähnen  die«e  Vorg&nge,  welche  eigentlich  etwas  aufser- 
halb  unseres  Themas  liegen,  weil  die  Behandlung  der  erkrankten 
Bla.se  immer  mit  derjenigen  der  hinteren  Harnröhre  erfolgt  und 
auch  gar  nicht  von  ihr  getrennt  werden  kann. 

Die  klinischen  Erscheinungen  der  Urethritis  postica 
sind  schon  in  Teil  I  ausführlich  besprochen  worden.  Wir  wiederholen 
hier  nochmals,  dafs,  da  dieselbe  häufig  keine  subjektiven  Erschei- 
nungen macht,  auch  nicht  nach  den  felilenden  Beschweiden  auf  ihre 
geringere  Aiistlehnung  sowie  auf  die  vorhandene  oder  nicht  vorhan- 
dene Mitbeteiligung  der  Adnexe  Schlüsse  gezogen  werden  dürfen. 

Die  genauere  Diagnose  bezüglich  der  in  der  hinteren  Harn- 
röhre vorhandenen  Prozesse  und  deren  Ausbreitung  hat  man  natür- 
lich sobald  als  möglich  zu  stellen.  Wie  bei  der  Behandlung  der 
weichen  Infiltrationen  (vgl.  Kap.  II  dieses  Teils,  S.  23),  so  hat 
sich  auch  bei  der  Beluindlung  der  harten  Infiltrate  nach  der  Ein- 
führung eines  Instrumentes  in  die  vordere  Harnröhre,  re-sp.  nach 
der  Endoskopie  derselben  als  erstes  eine  vorsichtige  Katheterisieruiig 
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und  Blasenentleei'ung,  resp.  eine  Sondierung  auzuschlielsen.  Durch 
diese  Explorationen  wird  festgestellt,  ob  stärkere  Infiltrate  oder 
besonders  schmerzhafte  Stellen  in  der  Urethra  posterior  vorhanden 
sind.  Der  erste  Katheterismus  usw.  kann  von  einer  leichten  Blutung 
begleitet  sein,  woraus  man  zunächst  nur  auf  oberfläcliliclie  Entzün- 
dung und  Auflockerung  der  Schleimhaut  zu  schliefsen  hat.  End- 
lich kann  dabei  trüber  Urin  entleert  werden,  ein  Symptom,  welches 
eventuell  für  eine  Beteiligung  der  Blase  oder  der  Prostata  resp.  beider 
Organe  spricht. 

Die  Diagnose  mufs  aufserdem  immer  durch  Gläserproben. 
Prostatauntersuchung  und  —  sobald  keine  akuten  Beschwerden  vor- 
handen sind  —  durch  die  Urethroskopie  bestätigt,  werden.  Es  ist 
nicht  nötig,  ja  nicht  einmal  immer  ratsam,  die  Endo.skopie  der 
hinteren  Harnrfihre  sofort  vorzunehmen,  sondern  es  ist  oft  besser,  den 
Prozefs  erst  eine  Zeitlang  mit  Dilatationen  und  Spülungen  zu  be- 
handeln; man  wird  später  in  den  genauen  Inspektionen  durch  Blu- 
tungen weniger  gestört  und  bekommt  schon  das  erste  Mal  einen  viel 
klareren  Überblick.  Ebensowenig  ist  es  nötig,  sofort  eine  Kysto- 
skopie  vorzunehmen. 

Betreffs  der  Erkrankungen  der  hinteren  Harnröhre  sei 
von  vornherein  darauf  aufmerksam  gemacht,  dafs,  obschon  die  Be- 
sprechung denselben  jetzt  gesondert  erfolgt,  die  Behandlung  —  so- 
bald bestimmte  Bedingungen  erfüllt  sind  —  zu  gleicher 
Zeit  mit  der  der  vorderen  Harnröhre  zu  erfolgen  hat. 
So  haben  sich  zunächst  schon  bei  einem  Verdacht  auf  die  Be- 
teiligung der  hinteren  Harnröhre  die  medikamentösen  Spülungen  auf 
die  ganze  Harnröhre  und  damit  also  auch  zugleich  auf  die  Blase  zu 
erstrecken. 

Kontraindikationen  dagegen  sind:  bestehende  akute  Adnex- 
erkrankungen,  wie  Prostatitis,  Funieulitis,  Epididymitis.  Sind  diese 
akuten  Komplikationen  geheilt  und  sind  auch  Dilatationen  der  vor- 
deren Harnröhre  zu  gleicher  Zeit  gut  verti-agen  worden,  so  liegt 
kein  weiterei'  Grund  vor,  nicht  sogleich  auch  die  hintere  Harnröhre 
instrumenteil  zu  behandeln. 
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Für  Erweiterungen  der  hinteren  Harnröhre  verwendet 
man  zumeist  Instnimente.  welche  lediglich  an  den  gebogenen  Ab- 
schnitten dehnen.  Von  den  verschiedenen  Formen  derselben  benutzt 
0.  auch  bei  harten  Infiltraten  nur  die  mit  Guyon'scher  Biegung, 
weil  er  der  Ansicht  ist,  dafs  diese  Biegung  den  natürlichen 
Verhältnissen  am  meisten  entspricht  und  es  ermöglicht,  der  Ver- 
teilung der  Infiltrate  am  besten  folgen  und  am  energischsten  anf 
sie  einwirken  zu  können.  K.  wendet  aufser  den  mit  Guyun- 
scher  Biegung  versehenen  Dilatatoren  aber  auch  diejenigen  au. 
welche  die  DitteTsche  Biegung  besitzen:  nach  seiner  Erfiihrung 
leisten  diese  in  einer  grofsen  Reihe  von  Fällen  dasselbe  (vergl. 
Teil  2,  Kap.  VI,  S.  100).  Wer  sich  scheut,  einen  dieser  Dehner  ein- 
zuführen .  kann  sich  anfangs  gebogener  Katheter  oder  gebogener 
Metallsonden  in  entsprechenden  Stärken  bedienen.  Wir  halten  in- 
dessen ein  mehrfaches  Einliihren  solcher  Instrumente  in  einer 
Sitzung  bei  bestehenden  Adnexerkrankungen  nicht  für  empfehlens- 
wert. Der  Anfanger  beachte  für  die  Technik  der  Einführung  die 
von  uns  in  Teil  2,  Kap.  VIIl  gegebenen  Vorschriften! 

Beabsichtigt  man  mit  dein  gebogenen  Dilatator  die  Pars  prostatic«. 
z.  B.  besonders  den  Colliculus  seminalis  zu  treffen,  so  senkt  man  den 
Schaft  so  weit,  dafs  sich  seine  Richtung  der  Horizontalen  nähert. 
Will  man  aber  die  Pars  membranacea  dehnen,  so  hebt  man  das 
Instrument  wieder  so  weit  heraus,  dafs  der  Schaft  etwa  im  Winkel 
von  45  0  zur  Horizontalen  steht.  Wünscht  man  bezüglich  der  richtigen 
Einstellung  sicherer  zu  gehen,  so  hält  man  das  Dilatatorium  mit 
der  einen  Hand,  während  man  mit  dem  Zeigefinger  der  anderen  im 
Rektum  nachfühlt  (vergl.  Teil  2  Kap.  X).  oder  man  bedient  sich  des 
an  dem  gleichen  Orte  beschriebenen  K.'schen  Verfahrens. 

Da-s  Aufschrauben  des  Dilatatoriums  hat  bei  denersten 
Sitzungen  stets  sehr  vorsichtig  zu  geschehen,  besonders  dann,  wenn 
akute  Entzündungen  vorau.sgegangen  waren  oder  die  Einführung 
Schmerzen  hervorrief  Man  beachte  beim  Aufschrauben  genau 
jede  lebhaftere  Empfindungsäufserung  des  Patienten  und  sisfiere 
nach  einer  solchen  sofort  das  weitere  Dilatieren.  Das  Cocainisieren 
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der  hinteren  Harnröhre  vor  den  Dehnungen  empfehlen  wir  nicht; 
es  ist  hierbei  durchaus  nicht  besondere  wirksam.  Bei  den  ersten 
Dilatationen  —  wozu  wir  auch  die  Anwendung  der  Metallsonden 
rechnen  —  soll  man  niemals  über  2r>  Charr.  ofeheti;  oft  hat  man  sogar 
nötig,  noch  darunter  zu  bleiben.  War  dem  Patienten  die  Einführung 
von  Anfang  an  besonders  unangenehm,  so  schraube  mau  das 
erstemal  gar  nicht  auf,  sondern  lasse  das  Instrument  etwa 
5  Minuten  unaufgesch raubt  liegen.  Ebenso  verfährt  mau,  wenn 
man  glaubt,  bei  der  Kinführung  eine  Verletnuiig  erzeugt  zu  haben. 

Die  Steigerung  der  Dehnungen  hat  auch  bei  der  Behand- 
lung der  hinteren  Harnröhre  zunächst  recht  langsam  zu  erfolgen. 
Es  ist  keineswegs  nötig,  bei  jeder  Dehnung  höher  zu  gehen  als 
bei  der  vorausgegangenen;  im  Gegenteil,  es  genügt  im  Anfang  voll- 
stfindig.  eine  Steigerung  nur  bei  jeder  2.  oder  3.  Anwendung  er- 
folgen zu  lassen.  In  den  Zwischenpausen  sind  die  Reaktionen 
genau  so  zu  behandeln,  wie  bei  der  vorderen  Harnröhre.  Die 
Vennehrung  der  Filamente  und  des  Sekretes  —  letzteres  giebt 
sich  vor  allem  auch  durch  vermehrte  oder  verminderte  Trübung 
des  Harnes  kund  —  wird  nach  den  Vorschriften  behandelt,  welche 
wir  bei  Bestirechung  der  analogen  Vorgänge  in  der  vorderen 
Harnröhre  bereits  gegeben  haben.  Je  nach  der  Ausbreitung  und 
der  Heilung  des  Prozesses  hat  man  die  Erweiterungen  der  hinteren 
Harnröhre  zwischen  die  der  vorderen  einzuschalten  und  zwar  am 
passendsten  derartig,  dafs.  wenn  am  I.  Tage  die  vordere  Harnröhre 
dilatiert  wurde,  alsdaun  am  4.  oder  ."<.  die  hintere  vorgenommen  wird. 

K  hat  zur  Abküi'zung  dieses  Verfahrens  auch  in  geeigneten 
FäUen  harter  Infiltrate  seit  langen  Jahren  sich  derjenigen  vier- 
teiligen Dilatatoren  mit  Dittel'scher  oder  Guyon 'scher  Biegung 
bedient,  welche  gleichzeitig  hinten  und  vorn  dehnen  (s.  Teil  2, 
Kap.  VI,  S.  94,  Fig.  ö2  u.  53  und  S.  98,  Fig.  56,  l).  Er  fürchtet 
dabei,  wie  schon  an  anderen  Orten  unseres  Buches  (siehe  z.  B. 
Teil  2,  Kap.  VI,  S.  isl  ff.  und  Kap.  X)  auseinandergesetzt 
wurde,  die  enge  Stelle  des  Isthmus  nicht;  bei  richtiger,  vor- 
sichtiger  Anwendung    der   Instrumente    hat    er    nicht    mehr   uu- 
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erwartete  Zwischenfälle  erlebt,  als  bei  anderem  Vorgehen.  Di 
gilt  wolilverstanden  aber  nur  fiir  diejenigen  Fälle,  in  denen  die 
Infiltrat«  gleichzeitig  hinten  und  vorn  gelegen  sind.  Bei  Kranken, 
welche  die  Infiltrate  lediglich  in  der  Pars  posterior  aufweisen, 
werden  diese  hinten  und  vorn  dehnenden  Instrumente  von  K.  nicht 
angewendet,  sondern  ausschliel'slich  solche,  die  nur  hinten  dehnen.;^| 

Die  Entscheidung  darüber,  oh  man  für  IMlatationen  der  hinteren  1 
Harnröhre  einen  zwei-  oder  vierteiligen  I)ehnei'  benutzen  soll,  hängt 
zum  Teil  von  den  individuellen  p]igenschatten  des  einzelnes  Falle«?  ab; 
keinesfalls  darf  man  aber  glauben,  dafs  die  vierteiligen  Dehner 
etwa  stärkere  Reizungen  hervorrufen.  Hat  man  es  mit  einem 
engen  Harnnihrenkaliber  zuthun.  so  empfiehlt  es  sich  jedoch  immer  die 
zweiteiligen  I  »ebner  zu  bevorzugen,  falls  es  sich  herausstellen  sollte, 
dafs  die  vierteiligen   nicht  ganz  bequem  iiassiereu. 

Was  die  Höhe  der  erlaubten  Erweiterungen  der  hin- 
teren Harnröhre  anlangt,  so  hat  man  dafür  denselben  Mafs- 
stab  anzulegen,  wie  für  die  der  vorderen  Harnröhre.  Man  hat  sich 
also  vor  allem  nach  der  natürlichen  Bescliatlenheit  der  Harnröhre  zu 
richten;  bei  kleinem  Glied,  von  Natur  aus  engem  Kaliber  und  zarter 
Schleimhaut  sind  nur  schwache  Erweiterungen  erlaubt  und  umgekehrt. 
Selbstvei-ständlich  mufs  aber  auch  das  Instrument,  welches 
die  hintere  Harnröhre  erweitern  soll,  absolut  leicht 
und  ungehindert  die  vordere  passieren  können.  An  dein 
Eintritt  schmerzhafter  Empfindungen  bei  der  Erweiterung  hat  man 
anfserdem  auch  noch  subjektiv  einen  guten  Gradmesser  für  die  er- 
laubte Höhe.  Eine  höhere  Nummer  erzwingen  zu  wollen,  ist  immer 
nachteilig;  man  erreicht  mit  der  geringeren  Höhe  zumeist  da.s««Ibe. 
Erweiterungen  über  40  sind  in  der  hinteren  Harnröhre  selten  und 
nur  in  Ausnahmefallen  vorzunehmen.  Übrigens  mufs  noch  erwähnt 
werden,  dafs  an  einzelnen  Tagen  die  Patienten  für  die  Vornahme 
der  Dehnungen  besonders  empfindlich  zu  sein  scheinen. 

Endlich  ist  auch  darauf  zu  achten,  dafs  man  den 
energischeren  Eingriff  der  Dilatation  gleichmäfsig  ver- 
teilt, damit  bei  der  Behandlung  iu  jeder  Beziehung  das 
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Kumulieren  von  Reizungen  vermieden  wird.    Die  Möglich- 
keit unerwarteter  Reaktionen  wird  so  am  sichersten  vermieden. 

BeiSpiildelmunsren  der  hinteren  Harnröhre  kommen  die- 
selben Instrumente  zur  Anwendung,  deren  wir  schon  einmal  in  diesem 
Kapitel,  nämlich  bei  Besprechung  der  Bulbusdehnungen,  gedachten. 
Es  sind  dies  der  dreiteilige  gebogene  ypüldehner  von 
Frank  und  die  verschiedenen  K.'schen  vierteiligen  gebogenen 
Instrumente  mit  kurzer  oder  langer  Dehnflfiche.  Dieselben  ver- 
dienen vor  allem  P^mpfehlung  in  denjenigen  Fällen,  wo  neben  In- 
filtraten der  Pars  posterior  auch  noch  deutliche  entzündliche  Pro- 
zesse in  der  Prostata,  den  Sameublasen  und  den  Ausfdhrungsgängen 
beider  Organe  vorhanden  sind;  wir  werden  in  Kap.  V  diesem  Teiles 
nochmals  von  ihnen  zu  reden  haben.  Bezüglich  der  speziellen 
Eigenschaften  dieser  Dehner,  sowie  ihrer  Handhabung  verweisen 
wir  wiederliolt  auf  Teil  2  Kap.  VI  n.  X. 

Die  Erkrankungen  der  eigentlichen  Schleimhaut  der  hinteren 
Harnröhre  pflegen  verhältnismäfsig  rasch  zu  heilen;  etwas  anders 
verhält  es  sich  mit  den.  an  den  Ausführungsgängen  der  Ge^chlecbt,s- 
drüsen  sich  abspielenden  Erscheinungen,  die  sich  klinisch  unter  dem 
Bilde  der  Spermatorrhoe  und  Prostatorrhoe  äufsern.  Hier- 
bei sind  Rezidive  und  lange  Dauer  die  Regel,  und  für  beide  Zu- 
stände soll  die  Behandlung  in  abgeschwächtem  Mafse  länger  fort- 
gesetztwerden, als  überhaupt  Symptome  vorhanden  sind  (vergl.  Kap.  V 
dieses  Teiles).  Über  die  Beschaffenheit  des  Sekretes  und  der  Ejaku- 
lation bei  diesen  Erkrankungen  lese  mau  ebenda  nach! 

Die  cystitischen  Erscheinungen  pflegen  noch  am  allerersten 
auf  die  Dauer  zu  verschwinden,  und  ist  dies  nicht  der  Fall,  so  soll 
man  sorgfältig  nach  dem  Grunde  der  ungewöhnlichen  Hartnäckig- 
keit suchen.  Durch  wiederholte  kystoskopische  Untersuchungen  ver- 
gewissere man  sich,  ob  nicht  etwa  im  Cavum  der  Blase  selbst  Ur- 
sachen dafür  in  Gestalt  eine«  Konkrements  u.  s.  w.  zu  ünden 
sind,  oder  ob  etwa  Verdacht  auf  Tuberkulose  vorhanden  ist. 
Ferner  nehme  man  unter  Umständen  den  Ureterenkatheteris- 
mus  vor,  oder  man  wende  denOatheliu'schen  resp.  den  Luys'schen 
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Diviseur  an  und  suche  dadurch  festzustellen,  ob  sich  der  Prozeß 
etwa  auf  Ureter  und  Nierenbecken  fortgepflanzt  hat. 

Am  längsten  pflegt  sich  die  Behandlung  bei  chronischer  Prostatiti* 
hinzuziehen  und  verweisen  wir  diesbezüglich  nochmals  auf  Kapitel  V 
dieses  Teiles. 

Ehe  man  an  die  Behandlung  der  Rezidive  geht,  wolle 
man  ja  wiederum  die  sorgfältigste  Lokalisierung  derselben  mit  den 
bekannten  diagnostischen  Hilfsmitteln  vornehnieu.  Je  länger  das 
Rezidiv  auf  sich  warten  liefs,  um  so  tiefer  beginne  man  mit  den 
Dilatationen,  und  um  so  zögernder  sei  man  mit  etwaigem  raschen 
Steigen.  Wir  wollen  aufserdem  nochmals  daran  erinnern,  dals  die  etwa 
nucli  nicht  ganz  geheilte  Erkrankung  der  vorderen  Haniröhre  einen 
entscheidenden  Einttufs  auf  Rezidive  des  hinteren  Teils  und  der 
Adnexe  hat.  Im  übrigen  sind  diese  genau  so  zu  behandeln,  wie  die_ 
ursprüngliche  Atfektion. 

Welche  Merkmale  die  Sclileimhaut  einer  geheilten  chronischen 
fionorrhoe  der  hinteren  Harnrühre  aufzuweisen  hat,  haben  wir  in 
Teil  1.  S.  16s— 170  angegeben. 


Krankengeschichten. 

18.  Hfirz  1899.  D.,  91  Jahre.  Infektion  vor  .1  Munateu.  Sekret  nnd  rein 
eitrige  Filamente,  Oonococcen  +.  Urethrosk  [Tub.  23]:  Bnlbosende  Dermal. 
Weiter  vom  etwas  verengt ;  glatt«,  trockene  Schleimhaut.  Dann  kommt  eine  Strecke 
mit  sahlreichen  periglandulären  Intlltr.  und  gruppenweis  rot  nnihoften  Drilsen ; 
kein  Sekret  im  Trichter.     Kurzer  «weifeiliger  Pilatat.  29. 

22.,  24.,  2S.  .März.  Nach  der  Dilatat.  viel  Sekret,  welche»  durch  1  pro- 
millige  Argent.  nitr.-Wasrhungcn  mit  t'ltzmann-Inj.  verschwindet.  Zn  UanRe 
wird  aufserdem  Sei.  Zinc.  »ulfur.  '-"/ttu  3  mal  täglich  ii^iziert. 

SO.  Mars.  Kein  Sekret  am  Morgen,  aber  noch  viel  Filamente.  Urethrosk. 
(Tab.  23|:  Die  Vereugcrnng  in  der  zweiten  Hälfte  deutlich  ausgesprochen  durch 
langgezogenen  Trichter  und  offene  ZenIralKgur;  jetzt  auch  dort  .Sekret  im  Trichter 
zu  konstatieren.  Die  Dräsen  weiter  vorn  verschwunden  und  beginnende  bessere 
Faltung.    Gerad.  vierteilig.  Dilat.  So. 

2.  April.  Weniger  Reaktion,  Gonocoocen  — .  Hintere  HamrOhre  gut  durch- 
gängig ,  aber  schmerzhaft  und  etwas  blutend.  Prostata  mäfsig  grof« .  bßckrig. 
hart,  sehr  schmerzhaft ;  Expresaiunssekret  rein  eitrig.  Massage  der  Prostata,  warmes 
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Afterrohr,')    Karaiilentheeaitzbgder,    '/s  pmraillige    Ar^ent.    nitr.-Waschung   mit 
Ultznianii-Iii.{ektor. 

4.,  lü.,  J5.,  20.  Mai.  Sekret  verschwindet  allmählich;  Filamente  werden  ge- 
ring'er  und  euthiilteii  zumeist  PflHBterepithel.  Prostata  etwius  weniger  schmerzhaft, 
Expressiun«sekret  rein  eitrig.  Massagen  der  Prostata  nnd  1  promillige  Argent.  nitr.- 
Spülungen  mit  U  Uz  mann- Injektor. 

23.  .Mai.  Stat.  iilein  :  Morgen.s  kt'in  Sekrelpriiparat  mehr  zu  macheu.  Fila- 
mente lang,  zum  Teil  fadendünn;  enthalten  viel  Mucin  nud  langgezogene  Zellen. 
Urethrosk.  (Tab.  25):  hinten  noch  elongierter  Trichter;  vom  normal  werdend. 
Vierteilig,  gerad.  Dilat,  H2. 

25.  Mai.    Hinterer  vierteiliger  Gn.von- Diktat.  25*). 

27.,  30.  Mai.  Die  Fäden  sind  kleiner  und  an  Äihl  geringer  geworden.  Pro- 
stata weniger  sclinierzhaft .  Sekret  teilweise  normal.  Massage  der  Prostata 
und  1  und  2  promillige  .\rgent.  u)tr.-Wa.schnngeu. 

3.  nnd  4.  .Jnni.  Wenig  Reaktiun.  Filamente  besser.  Vierteilig,  gerad.  Dila- 
tat.  34. 

5.  Jnni.    Hinterer  vierteiliger  Gu.von-Dilatat.  27. 

7.,  10.,  12.  Jnni.  Znm  Teil  ganz  reiner  Morgenurin ;  am  Tage  dQnne  Pro- 
staUfilamente.  Massage  der  Prostat«  weniger  »eh merzhaft;  Sekret  weniger  eitrig. 

15.  .Juni.  Urethrosk.  |Tni).  271:  Oberlläche  im  Bulbus  glänzend,  beginnende 
Faltung,  vorn  Bnnähemd  nonnal ;  nirgends  Sekret  im  Trichter.  Hinterer  vier- 
teiliger (« u yon-Dilatat.  2!). 

17.,  21.,  25.,  28.  Juni.  Urin  zumeist  ganz  rein;  hier  und  da  aus  Epithelien 
Ijestehende  Filamente.  Massagen  der  Prostivtj»  nnd  Spülungen  mit  1  nnd  2  pro- 
miliigen  Argent.  nitr.-Lösongen. 

ß.  Jnni.  Mehr  flockige  nnd  grofso  Filamente.  Urethrosk.  iTuh.  27|:  nor- 
maler Befund.     Vierteilig,  gerad.  Diktat.  37. 

S.  Juli.  Keine  Reaktion  in  der  vorderen  Harnröhre.  Hinterer  vierteiliger 
Guyon-DilatAt.  :iO. 

10.,  12.,  15.  ,)nli.  Im  Morgenurin  keine  Filamente;  am  Tage  hier  und  d« 
kürzere  und  längere  fadendünne  Filitmcnte  aus  der  Prostata,  die  aus  Mncin  nnd 
langgezogenen  Zellen  bestehen.  Massagen  der  Prostate  nnd  Argent.  nitr.-Spülungen. 

10.  August.  Beiner  Morgennrin.  Massage  der  Prostata  nicht  mehr  schmerz- 
haft;   Expressionssekret  enthält  nur  vereinz.  Leukocyten. 

23.  nnd  24.  September.  Morgenurin  ohne  Filamente.  Urethrosk.  jTub.  29]: 
mirmaler  Befund.  Vierteilig,  gen-wi.  Diktat.  .'JS,  ohne  Reaktion.  Prostata  nicht 
mehr  schmerzhaft ;  im  Sekret  einzelne  I^enkocyten.    ireBund  entlassen. 


4.  April  lS<t!».  B.  SS  Jahre.  Infektion  vor  *i  Monaten ;  mit  Ol.  Santal.  nnd 
Injektionen  behandelt.  Ganz  wenig  .Sekret  und  Filamente,  Gonococcen  -(- 
Urethrosk.  [Tab.  25]:  zweite  Hälfte  der  Pars  pendula  and  Bulbus  blasse,  trockene. 


11  Mit  dem  Aatdniek  ,,wmnB<n  Aftarmht"  i«t  hi«r  und  b)  folgendem  der  mit  irnmem  Wiaaer 
gipsirte  Anrberxer'Khe  Appunit  KemeinL) 

2)  Mit  dem  Ansdrucli  ..hinterer  risrteiliirer  Q  o  f  o  n  -  DiUtator"  ist  hier  and  in  folgendem 
4er  Kap.  VI  Teil  2  in  Fig  51  und  66,  2  abgebildete  K.'fche  Oeliner  gemeint,  wolclior  eanchlleta- 
lieh  an  den  gebogenen  Abi^:hnitton  erweitert. 
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faltenlo8e  Oberfläclie,   an  einigen  Stellen   leicht   lilntend.    Vierteilig,  gend.  Di- 
latat.  2S. 

5.  April.    Wenig  Reaktion.     Prostata  and  hintere  Harnröhre  normal. 

7.,  in.,  14.  April.  Spülungen  der  vorderen  Harnröhre  mit  '/»i  */*  oad  I  pro- 
millig.  Argent.  nitr. 

IT.,  21.,  25.  April.  Kein  Sekret  mehr :  die  Filamente  bestehen  ans  EpithellM 
nnd  Lenkocyten.    Vierteilig,  gerad.  Dilatat.  steigend  bis  31. 

27.  April,  rrethrcsk.  [Tuh.  2"|:  OherflSclie  mSCsig  trockea,  etwas  lebhafter 
gefürbt ;  dentlirh  zwei  knrze  verengte  Stellen  im  Bnibas.  (Gebogen.  gewOhnliclwr 
zweibranchig.  Uiliitat.  32.') 

29.  April,  2.,  ().,  'J.  Mai.  Die  znniUliBt  aiiftrcfeude  geringe  Reaktion  wird  mit 
1  promilligen  .\rgent.  nitr. -Spülungen  behandelt.  Später  ganz  wenige,  nur  aiu 
Epithelieu  bestehende  FiUtniente. 

12.  Mai.  Urethrosk.  iTub.  27]:  Oberfläche  lebhaft  roth,  gefaltet,  glftnrend: 
kein  .Sekret;  einzelne  DrüHen.  Gebög.  gewöbnl.  zweibranrh.  Dilntat.  35. 

Ifi.,  22  ,  2S.  Mai.     Keine  Reaktion,  reiner  Urin.    3  Argent. -Spllhingrcn. 

15.  Jnli.  Kein  Sekret,  einzelne  Filamente.  Urethrosk.  iTnb.  271:  an  den  zwei 
Stellen  im  Bulbus  uurh  etwaa  elougierter  Trichter;  etwas  matte  Oberllftche  da- 
selbst.   Gebog.  gewiilml.  zweibranch.  Dilatat.  33. 

18.,  20.  Jnli.  Nachturin  rein;  Filament«  verschwunden.  Zwei  2proinilIig« 
Argent-Spülungen. 

26,  Oktober  nnd  30.  Dezember.    Zwei  Revisioneu  mit  normalem  Befunde. 


16.  Mftrz  1S9().  ,T..  -id  Jahre.  Infektion  vor  »  Monaten.  Sekret:  Gono- 
focceu  +.  Filamente  in  sonst  reinem  Urin.  Urethrosk.  jTub.  25):  aUg«ineia 
trockene  hlafsrote  Oherfinche,  keine  Faltung;  .Sekret  im  Bulbus.  Hintere  HamrOhr« 
normal.  Prostata  inittelgrofs,  glatt,  prall  elastisch,  schmerzhaft;  Sekret  enth&lt 
reichlkli  Lcwkocyteu.    Vierteilig,  gerad.  Dilatat.  2^. 

IS.,  2U.,  23.,  26.  März.  Aufangsstürkere  Reaktion  mit  vieLSekret,  (Jonocoo^en-I-- 
Injiz.  zu  Hanse  Sol.  Zinc.  sulfur.,  t  prozentig.  In  der  Sprechstunde  "upromillig« 
Kai.  hyperm.- Waschungen,  dann  '/»  und  1  promillige  .urgent.  nitr.-Waschungen. 
worunter  der  Urin  sich  klärt.    Massagen  der  Prostata,  warmes  Afterrohr. 

28.  Mutz.  Xur  noch  Morgens  Sekret,  Gonococcen  — .  VierteiliR.  gerad.  Di- 
laut.  95. 

30.  März.  Weniger  Reaktion.  Massage  der  Prostata ;  Kali  hyperm.-Wftschnng. 

3.,  6.,  9.,  12.  .\pril.  Im  etwa»  getrübten  Urin  erscheinen  plötzlich  zähe 
Riterflocken  aus  der  Prostata.  Massagen  der  Prostata,  Kamillentheesitzbad  und 
1  promillige  Argent.  nitr.-SpUlungeo. 

15.  April.  Urin  wieder  rein,  kein  Sekret  mehr.  Urethrosk.  iTub.  27): 
OberflSche  weniger  matt,  beginnende  Faltung:  DrBaen  im  Bulbus  sichtbar  und 
ebenda  Sekret  im  Trichter.  Dehnung  mit  gebogen.  g«wöhnl.  zweibranchig. 
Dilatat.,  bis  in  die  Pars  membr.  eingeführt,  auf  Nummer  30. 


II  Mit  dem  Audrnck  ,.|^buKennr,  (•wShnIloher ,  iw«ibrmnelii««r  Dilstatot"  tat  hi«r  bdü  In 
folmodem  dar  In  F1|;.  4:i.  S  HO,  Teil  II  abgobildeta  Oberlln  dei'toli«  Oclintr  t«iB«lnt .  wvlelMr 
die  Dittel  'imhe  BleRunf  autirelft  ond  aieh  sowohl  en  den  irebovesMi  AbiehoiUea,  ala  anoh  «n  des 
grVbten  Teil  ninee  geraden  SchettM  erweitwt. 
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\b..  22.,  2ti,,  30,  Mai.  Kein  Sekret  mehr;  einzelne  kleine  Filamente,  ans 
Epithplicn  und  Leukocyten  bestehend.  Prostatasekret  jetzt  normal.  Bor-  und  l 
und  2proiiiillig:e  Artri'iit,  iiitr-Wasdningcii. 

2.  .Tuni.    Oehotffii.  i^f wiihnl.  zweilinunhiK.  Dilatnt.  32. 

(>.  Juni.   Fast  keiiit- Reaktion,  '/a  pruiiiillig«- Argent.  uitr.-Waschnng. 

10.,  16.,  22.  Jnni.    Urin  rein,  Prostata  normid.    Die  gleiche  Therapie. 

30,  Jnli.  Seit  einigen  Tagen  nachts  Sekret ,  Oonococcen  — .  Prostata  nor- 
mal, ürethmsk.  iTnh.  27]:  im  Bulbna  Sekret,  matte  Oherfläclie.  rot  nnihnfte 
DrOsen.  Dehunng  mit  gebogen.  gewOhnl.  zweibranch.  DilatAtor,  bis  in  die  Pars  mem- 
brauacea  eingeführt,  auf  Nummer  .12. 

2.  .\ugust.  Sekret  im  gleichen  Zustand;  etwas  trüber  Urin.  Kai.  hypenn.- 
Waschungeii. 

B.,  Ifi.,  12  Anglist.  Sekret  verschwunden;  reiner  Urin.  Argent.  nitr.- 
Wast^hnngeu. 

15.  August.  Dehnung  mit  gewöhnl.  gehog.  zweiteilig.  Diktat.,  his  in  die 
Pars  membran.  eingeführt,  auf  Nummer  35. 

17.,  26.  .\ugust.    Zwei  2pniiiiillige  Argent.  nitr.-Wsschnngen. 

30.  September.  Gesund  geblieben.  Trethrosk.:  normaler  Befnnd.  Gesnnd 
entlassen. 

25.  April  lilOO.  W.,  ,H3  .T.slire.  Infektion  vor  18  Monaten.  Sekret  und  Fila- 
mente. (toiiiKoceeu  +■  Irethnisk.  |Tub.  29]:  matter  (ilauz,  Heckig-rotc  Ober- 
HSchc.  Ziihlrcicbe  pi-rigliindiiliirf  hiliitrate.  Littre'whe  Drüsen  in^iiipeuwtMse 
als  blntrote  Tunkte  sichtbar,  in  der  Mitte  der  Pars  pendula  leichte  Vercngernng ; 
alleutliaU>eu  etwas  grauweiües  Sekret  im  Trichter.  Gerad.  vierteilig.  Dihitat. 
32.  Iiyiziert  zu  Hause  Plarab.  acet.,  Zinc.  snifnr.  aa  0,75,  Tct.  ('aleehu  7,5,  .\q. 
dest,  I.M>,ü. 

2H.  April.  Wenig  Reaktion,  hintere  Harnrühre  und  Prostata  normal.  '/«P''o- 
milligc  .\rtrent.  nitr.-Wascbniig. 

2.  .Mai.  Kein  Sekret  mehr,  wenig  Filamente.  1  promillige  Argent.  nitr.- 
Waschung. 

5.  Mai.  ätAt.  idem.  Urethro.sk.  |Tub.  2tM :  Oberfläche  glfinzend  und  lebhafter 
Tut.  Drüsen  vom  Bulbus  his  zur  Mitte  der  F'ars  pend.  verschwunden.  Die  Intil- 
rration  sitzt  nunmehr  in  der  vorderen  HJilfte;  dort  auch  wieder  .Sekret  im 
Trichter.  —  Vierteilig,  gerad.  Dilatat.  3.5. 

10.  und  13.  Mai.  Wenig  Re4<ktiou.  SpiUungen  mit  I  promilligcm  .\r- 
gent.  nitr. 

27.  Mai.  Kein  Sekret  mehr,  weder  am  Morgen  n(x;h  am  Tage;  ganz  wenige, 
ans  Epithclien  hegfehende  Filamente.  Urethrosk.  [Tub.  29]:  Mitte  der  Pars  pen- 
dula immer  noch  etwas  eng;  auch  deutliche  kleine  Narben  daselbst.  Vierteilig, 
gerad.  ftilatat.  37.  Der  auswart«  wohnende  Patient  ist  zunächst  am  Wiederkommen 
verhindert ;  injiziert  zu  Hause  mit  der  Tripperspritae  4  Wochen  lang  2  mal  täg- 
lich  die  am  25.  .\pril  versdiriebene  Injektion. 

l..Tnli.  Kein  Sekret;  Nachturiu  rein,  keine  Filamente,  Urethrosk.  |Tnb.  27]: 
an  der  alten  Stelle  noch  etwas  infiltriert,    (renid.  vierteil.  Dilataf.  35. 

20.  Jnü.  Reiner  Urin.  Urethrosk.  |Tnb.  2'|:  fast  normaler  Befnnd,  nur  noch 
Andeutnugeii  von  Narl>en,  gute  Faltung.    Gerad.  Tierteilig.  Dilatat.  Sb. 
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25.  Ang'ust  imd  i'ö.  September.    Zwei  Bevvioneii  mit  normalem  Beftnide. 

10.  Mai  liKiO.  L..  2S  Jahre.  Infektion  vor  2'/»— 3  Jahren.  Wenig  graor» 
Sekret,  einzehu-  Uiukp  Filnmente,  Gonocor.cen  — .  Urethrosk.  (Tnb.  25]:  erste  Hülfte 
der  Pars  pendnia  normal ;  zweite  etwas  verengt,  Tubns  »it7,t  mäliiig  fest,  trockene, 
glatte  Oberfläche,  blaterosa,  keine  Drüsen  sichtbar,  kein  Sekret  im  Trichter. 
Kurzer  zweibranchig.  Dilat.  29. 

12.  Mai.  Wenig  Reaktion.  Hintere  Harnröhre  normal  darrhg^ängig,  aber 
wegen  stark  hervortretendem Collicalns  semin,  etwas  schmerzhaft  und  leicht  hliitend. 
Prostuta  sehr  grofs,  prall  elastisch,  besonders  in  der  Mitte  induriert.  sehr  .schroent- 
haft;  ExpressioDssekret  besteht  aus  reinem  Eiter. 

17..  Mai.  Ganz  wenig  .Sekret,  Gonococcen  — .  Spärliche  Filamente,  nur  aiu 
Epithelien  bestehend.  Urethrosk.  [Tnb.  25]:  etwas  besserer  Befand  nnd  klein« 
Narben;  Auftreten  von  Drtisengruppcn. 

20,.  24.  Mai.    Prostatamassagen  und  1  proraillige  Argent,  nitr.-Waschnngen 

.11.  Mai,  Dehnung  mit  gebog.  gewChnl.  zweiteilig.  Dilatator,  bis  in  die  Pais 
membniu.    eingeftihrt,  auf  Nummer  27. 

3,,  7.,  10.  Juni.  Kein  Sekret  mehr;  nur  geringe  Filamente  im  Morgennrin, 
znmeist  ans  Epithelien  bestehend.  Massagen  der  Prostata  und  1  promillige  Ar- 
gent.  nitr.- Waschungen. 

14.  Juni.  Kein  Sekret,  kleine  kurze  Filamente,  Urethrosk.  (Tab,  27):  in 
der  Mitte  einzelne  Drüsen,  Bulbus  aniiShemd  normal.  (Kräder  vierteilig.  Dila- 
tat.  35. 

17.  Juni.  Keine  Reaktion.  Prostata  nicht  mehr  besonders  schmerzhaft. 
Sekret  nicht  ei[iri-.uierbar. 

22„  29.  Juni.    Spärliche  fadendünne  kurze  Filamente  im  Morgennrin. 
lagen  der  Prostata  und  1  promillige  AlbarginspülangtMi. 

2.  Jnli,  Betr.  Filamente  stat.  idem.  Urethrosk.  iTub.  25]:  in  der  Mitte  noch 
intiltr,  Drüsen,  sonst  niuiRlicrnd  normal.  Dehnung  mit  gerad.  vierteilig.  Dilatat.. 
nur  zw  Hälfte  eingeführt,  auf  Nummer  35. 

13.,  20.,  2s  Juli.  Filumento  im  gleichen  Zastand,  nur  ans  Epithelien  be- 
stehend.    Massagen  der  Prostata  und   1  promillige  Albargin Waschungen. 

19.  Oktober.    Immer  noch  Filamente,    Urethrosk.  (Tub.  25]:  Bulbus  tiockei 
eng,  glatt,  kein  Sekret;  sonst  gut  geblieben.   Oebog.  gewOhnl.  zweibranch.  Di- 
latat SS. 

26.  Okto1)er.  Kein  Sekret;  einige  grOlsere  Filament«,  an«  Epithelien  nnd 
Lenkocyten  bestehend.    Warmes  Afterrohr. 

h,  12.  November.  Massagen  der  Prostata  und  1  promillige  AlbarginspUlangea. 

20.  November.     Vierteiliger  hinterer  Gu.von-Dilatat.  30. 
22.  November.      Viele    lange  Filamente    aus    der  Prostata.      Masaage 

1  promillige  Albargiuspülung. 

26.  November.  Sekret  im  gleichen  Zustand.  Urethrosk  |Tnb.  25]:  FaUnngni 
Oberiläohe  normal;  kein  Sekret  im  Trichter.  Vierteilig,  hinter.  Gnyon-Dilatat  So. 

SO.  November,  5..  12  Dezember.  Masaagen  der  Prostata  und  1  promillige 
Albarginspü  1  ungen . 

2.  Januar  1901.  Immer  noch  Prostatafilamente.  Urethroak.  |Tub.  25):  nor- 
maler Befnnd.    Vierteilig   hinter.  Gnyon- Dilatat.  S2. 
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'.,  10,,  14.,  n.  Januar.  FilHmeote  nehmen  ali.  Prostata  wird  weuigrer 
schmerzhaft.  Massagen  der  ProstfltÄ,  warmes  Afterrohr,  1  itromiilige  Albargin- 
spiilungen. 

20.,  28.  Januar.  Keine  Filamente  mehr.  Vierteilig,  hinterer  (Jnyon-Dila- 
Ut.  33. 

S.  febrnar  tind  15.  März.  Im  Morgen-  und  Tagesnrin  keine  Filamente.  Dre- 
thro8k.:  normaler  Befand.    Prostuta  schmerzlos,    (iesnnd  entla-ssen. 


24.  Oktober  IWa.  W..  Dr.  med.,  33  Jahre.  Letzte  Jlnfcktion  vor  S— 10 
Jahren.  Zweimal  .starke  Anfälle  von  Rheumatismus  gonorrhoicns,  den  letzten 
vor  4  Wochen  tiherstiindon.  Patient  bemerkte  hier  und  da  einmal  Sekret:  z.  Zt. 
aber  keines  erhiiltlich.  ürethmsk.  (Tob.  23] :  vordere  Hälfte  der  Pars  pendula 
etwas  trocken,  eng,  glatt,  blasse  OberUftche  ;  sonst  nornuil.  Hintere  Harnröhre  nor- 
mal. Prostata  klein,  schmerzlos,  kein  Sekret  exprimierbar.  Zweibrauchtg.  kurzer 
Pilatat.  2S.  Der  Kranke  wnlmt  auswiirts  und  besorgt  daher  die  Nachbehandlung 
gelbst.   Eine  andere  Behandlung,  als  die  der  vorderen  Harnröhre  war  nicht  nötig. 

5.  November.  Wenig  Reaktion.  Patient  macht  sich  selbst  2 mal  wöchent- 
lich mit  einem  elastisclwu  Katlieter  I  promillige  Argent.  nitr. -Waschungen  der 
vorderen  ILirnrfSbre.     Zweibrimcliig.  gerader  Dilatat.  Sil. 

2(>.  November.  Kein  .Sckrt't  mehr  gesehen ;  nur  wenig  Filamente,  ans  Epi- 
thelien  und  lyeukueyteu  be.stelieiid. 

10.  Iiezemher.  Urin  nngebliih  ganz  rein.  Trethmsk.  |Tnb.  23):  nach  vom 
zu  einige  'irupperi  infrltr.  Drüsen.     Vierteilig,  gerad.  Dilatat.  S.S. 

21.  Jaunar  IS'je.  Sekret  wieder  aufgetreten,  aber  keine  Filamente  im  Urin 
(das  Sekret  läuft,  weil  die  Affektiou  ganz  vorn  «itjst.  vollkommen  zum  Oritic. 
ext,,  heraus).     Gerader  vierteilig.  Dilatat.  3.^. 

5.  Felirnar  Immer  noch  Sekretion.  IJrethrosk.  (Tnb.  28]:  vorn  an  der 
olieren  Wand  noch  eine  Anzahl  infiltr.  DrOsen.  Vierteilig,  gerad.  Dilatat.  35, 
etwas  herausgezogen.  Zu  Hanse  still  t  Wochen  lang  jeden  2.  Tag  eine  Waschung 
mit  500  g  einer  1  promilligen  Lösung  von  Zinc.  bypermunganic.  gebraucht  werden. 

27.  Februar.  Immer  noch  Spuren  von  Sekret.  Urethrosk.  [Tab.  231:  An 
einer  Stelle  vom  noch  eine  verwaschene  Intiltration  zn  erkennen;  sonst  normal. 
Zinc.  Iiypermanc-Wasehnugen  fortiresetit. 

11.  April.  Befinden  zufriedenstellend.  Sekret  gänzlich  verschwanden,  Urin  rein. 
21.    April.       ■)    Gljiserprobe    fällt     negativ    ans;     im     I.  SpUlglase    einige 

Epithel.schuppcn. 

29.  Juli.  Kein  S<.'krct  wieder  gesehen,  reiner  Urin,  ürethrosk.  iTub.  25); 
iu  der  .Mitte  der  Pars  peudnla  eine  kurze  Strecke  einige  inliltr.  Drüsen  au  der 
oberen  Wand ;  weiter  vom  Infiltr.  noch  uiiht  gani  verschwunden,  resp.  wieder 
im  Entstehen.    Patient  verweigert  die  Dilatation. 

16.  Oktober.  Regtiläre»  Rezidiv  seit  c«.  4  Wochen.  Urethrosk.  |Tnb.  27J: 
recht  viel  InAltrationeu,  diesmal  auch  weiter  nach  hinten.  Vierteilig,  gerad.  Di- 
latat. 35. 

30.  Oktober.     Besser.    Vierteilig,  gerad.  Dilatat.  38. 

20.  November,  2.,  15.  Dezember-gs  Keinerlei  Sekret  oder  Filamente  mehr. 
Allmählich  Dilatation  bis  40  mit  vierbranchig.  gerad.  Dilatat. 

19.  Januar.  25.  Februar  ISitfi.    2  Revisionen,  ganz  gesnnd  befunden. 
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Anhang. 

Die  Behandlang  der  Urethritis  papillomatosa. 

Im  Änschlnfs  an  dieses  Kapitel  wollen  wir  noch  eine  kurze 
Besprechung  der  Therapie  der  Urethritis  papillomatosa 
geben. 

Am  Schlafs  von  Teil  I  haben  wir  uns  über  die  verschiedenen 
Arten  des  Vorkommens  von  Papillomen  in  der  Harnröhre,  ihre 
Ätiologie,  das  urethroskopische  Bild  derselben,  ihre  klinischen  Symp- 
tome und  die  Nacherkrankungen  ausgesprochen.  In  einer  Reihe  von 
Aufsätzen,  welche  Oberländer  1888  unter  dem  Titel  „Beiträge 
zur  Pathologie  und  Therapie  des  chronischen  Trippers"  bei  ßraa- 
müller  in  Wien  herausgab,  befindet  sich  eine  sehr  ausführliche 
Arbeit  über  dieses  Thema,  ebenso  im  Oberländer 'sehen  „Lehr- 
buch der  Urethroskopie"  (Leipzig,  Georg  Thieme.  IS93). 

Es  ist  kein  Zweifel,  dafs  die  P'ortschritte,  welche  das  letzte 
Jahrzehnt  in  der  Gonorrhoetherapie  aufzuweisen  hat,  ein  selteneres 
Vorkommen  der  Harnröhrenpapillome  be\*irkt  haben.  Namentlich 
gilt  dies  von  den  greisen  Konglomeraten,  während  Gruppen  von 
4— ()  Papillomen  noch  recht  oft  zur  Beobaditung  koninien. 

Die  gröfser en  Aiisiinimlunj,'en.  welche  in  dichten  hhimen- 
kohlartigen  Exkreszenzen  die  Hariiröhre  an  einzelnen  Stellen  oft 
in  ihrer  ganzen  (Mrciimferenz  bedecken,  sie  weit  ausdehnen  und 
sogar  bis  zu  einem  gewissen  Grade  undurchjräiigisr  Jiiachen  können, 
werden  am  besten  folgenderniafsen  behandelt:  Man  nimmt  zwei 
mit  Wattetampons  armierte  Tupfer,  wie  dieselben  allgemein  für 
die  Urethroskopie  im  Gebrauche  sind;  dieselben  sollen  so  grofs  sein, 
(lafs  sie  gerade  noch  den  eingeführten  Tubus  jiassieieii.  Der  be- 
initzte  'i'ubus  selbst  sei  möglichst  liochkalibrig.  Nachdem  die  weg- 
zunehmenden Papillunimassen  uretliroskopisch  eingestellt  sind,  werden 
beide  Tupfer  eingeführt  und  der  Tubus  etwas  zurückgezogen.  Die 
beiden  'l'ampons  schiebt  man  dann,  halb  odei-  iranz  nebeneinander  <re- 
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lagert,  an  die  erkrankten  Stellen  und  macht  mit  ihnen  bei  schai-f 
angezogenem  Penis  —  der,  um  keinei'lei  Faltenbildung  der  Schleim- 
haut zuzulassen,  fest  in  der  Faust  ruhen  mufs  —  inneihalb  der 
ganzen  Zone  der  i^apillombildung  Bewegungen  nach  auf-  und 
abwärts  mit  leichten  Drehungen  nach  rechts  und  links.  Die  beiden 
Tamjions  dürfen  sich  bei  dieser  Prozedur  nicht  gegenseitig  ver- 
schieben, sondern  müssen  sich  möglichst  nebeneinander  halten. 
Durch  diese  vorsiclitig  fortgesetzten  Bewegungen  werden  die  Pa- 
pillommassen au  ihrer  Oberfläche  vollkommen  zerstört  und  an  ihren 
Ansatzstdlen  gelockert;  sie  müssen  mehrfach  wiederholt  werden, 
natürlich  ohne  dafs  die  Harnröhre  dadurch  etwa  malträtiert  wird. 
Man  bemerkt  entweder  sofort  oder  bis  zum  nächsten  Tage,  dafs  sich 
eine  gröfsere  Anzahl  der  Papillome  abgestofsen  hat.  Nach  einer 
liallien  bis  einer  ganzen  Woche  kann  ein  solcher  Ecrasemenl ver- 
such wiederholt  und  dies  dann  solange  fortgesetzt  werden,  bis 
die  Exkreszenzen  verschwunden  sind.  Unerwarteten  Schwierig- 
keiten begegnet  man  kaum  bei  dieser  Art  der  Entfernung.  Unter- 
stützend bei  der  Abstofsung  wirken  Einpuderungen  der  Papillome 
mit  Resorzinpulver,  dem  die  zehnfache  Menge  von  Guniniipnlver 
beigemischt  wird.  File  nach  vollendeter  Abstofsung  in  der  Kegel 
entstehende  harte  Infiltration  richtet  sich  bezüglich  ihrer  Ausbrei- 
tung nach  der  der  vorausgegangenen  Papillonibildung;  sie  wird  nach 
den  im  voi-steli enden  Kapitel  gegebenen  Voi*sch rillen  behandelt 

Die  Entfernung  einzelner  Papillome  und  kleinerer 
(Gruppen  derselben  bewirkt  man  am  be.sten  gleich  im  Ver- 
laufe der  Gonorrhoebehandlung.  Durch  die  Spülungen  und  Deh- 
nungen werden  die  Papillome  an  sich  sclion  des  ernährenden 
Untergrundes  allmählich  beraubt;  sie  verkleinern  sich  und  fallen 
sehr  oft  spontan  ab.  Persistieren  sie  aber,  so  empfehlen  wir  fol- 
gende Methode:  Man  stellt  die  Exkreszenz  an  den  Tubusrand  ein, 
neigt  ihn  je  nach  der  Ansatzstelle  leicht  nach  oben,  unten 
oder  zur  Seite,  so  dafs  sie  über  den  Tubusrand  ragt,  und  schiebt 
letzteren  scharf  an  der  Ansatzstelle  nach  unten.  Auf  diese  Weise 
gelingt  es  immer,  kleinere  Exemplare  in  einer  Sitzung,   gröfeere 


nach  2—3  derartigen  Vei-suchen  zu  entfernen.  Za  gr^Eseren 
Schleirahautverletznngen  daif  es  dabei  selbstredend  nicht  koDimeo. 
Ergeben  sich  Schwierigkeiten,  so  kann  man  im  übrigen  die  Wuche- 
rungen aucli  bequem  durch  den  Tubi^  mit  der  0  r  ü  n  f  e  1  d  "sehen  kalten 
Schlinge  abschnüren,  oder  sie  mit  der  DitteTschen  endourethralea 
Zange  abquetschen  (vergl,  diesbezüglich  auch  den  Text  zu  der 
photogi'aphisehen  Tafel  IV).  Etwaige  hartnäckig  persistierende 
Stümpfe  lassen  sich  auch  durch  den  Tubns  galvanokaustisch  mit  dem 
balbspitzen  Brenner  unter  Lichtbeieachtung  verschorfen ;  zu  diesem 
Mittel  zu  greifen,  wird  man  jedoch  nur  äufserst  selten  nötig  haben. 
Die  PapOIombildung  in  den  zuletzt  erwähnten  Formen  findet  man 
bei  länger  bestehenden  weichen  odei-  geringgradigen  harten  In- 
filtraten. 

Die  im    vorausgehenden   beschriebenen  Operationsarten    kann 
man   nicht  nur   bei   Papillomen   der  voi-deren,  sondern   auch    bei 
solchen  der  hinteren  Harnr51ire  in  genau  derselben  Weise  anwenden. ' 
Sind  die  Papillome  in    der  Nähe   der  Ausfiihrungsgäuge   der  Ge- 
schlechtsdrüsen lokalisiert,  so  sei  man  aber  vorsichtig,  um  ein  Über- 
greifen des  Entzündungsprozesses  auf  letztere  zu  vermeiden.    Kann  ^ 
man  sie  vom  Oriflcium  exiernum  aus  erreichen,  was  selten  der  Fall  ^ 
ist,   so  lassen  sie  sich  auch  mit  der  Schere  oder  mit  einem  gewöhn- 
lichen (ralvanokauter  abtragen. 
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Die  Behandlnng  der  harten  chronisch-gonorrhoischen 
Infiltrate  stärkster  Ausbildung  (Striktnren). 


Unsere  Defiuitiou  den  KepriffeB  der  StriktHren.  KliniBth»' Eiecheinungen.  Gan^ 
der  ünterstichuug'.  elastisclie  Bongie»  4  lirmle.  Metallkatheter  und  -Sonden, 
Uretbrometer.  Euduskop.  FUnf-  und  Zweifjläserprube.  Fieberliiifte  Renktion,  Be- 
handlung von  konküniitieretiden  Entarrlien.  GinfU  lirnng  elastiscber  Boagies, 
Anwendung  liöberer  Nummern.  Helianilluug  mit  konischen  Metali- 
katbetern  und  -Sonden,  da«  Fuhren  derselben  durch  enge  Strikturen,  Blu- 
tungen dnliei,  der  Tenesmiis  sjihiucteris  vesicae  und  seine  Behandlung.  Rciiktive 
Schwellungen  nach  dem  Kaihcterisuius,  die  Blasenpunktiou.  Wiederholung  des 
Katheterismn«.  Was  tut  mau  mit  impermeablen  Striktaren?  Das  Flerausheben 
des  durchgeführten  Katheters.  .Spülungen  von  Harnröhre  und  Blase.  Wann  kann 
mau  hübere  Katlieternummern  anwenden?  Die  Gefahren  von  zu  häutig  wieder- 
holten DebnnngsTersuchen.  Behandlung  der  postoperativen  Reaktionen  nnd 
.'^chwcllnngen,  Priidilektionsstellen  für  die  letzteren.  Unnachgiebige  Instrnuient« 
sollen  besonder»  locker  sitzen.  Die  verschiedene  Nachgiebigkeit  der  Dehniniitru- 
mente.  Wann  nnd  welche  Oilatoren  werden  bei  den  Strikturen  an- 
gewendet? Ihre  Einführung,  das  Aufschrnnhen.  die  reaktive  Schwellung  der 
Striktur,  Wiederhohiug  uud  Steigerung  der  Dilatation.  Der  Erfolg  der  Deh- 
nungen mit  den  aufschrnubbaren  Diktatoren.  Die  maximale  Hübe  der  Deh- 
nungen, das  Tempo  des  Ste.igens.  Fieberanfillle  und  Fröste,  Gefahr  derselben. 
Die  gefahrlichen  und  nngefahrlichen  Blutungen  beim  Erweitern  der  Strikturen. 
Die  aus  rein  fibrösem  Gewebe  bestehenden  Strikturen  nnd  ihre 
Dilatation.  Ihre  Behandlung  mit  den  Intraurethrotomen  nach  Kollmann. 
Beschreibung  des  Instruments  für  engere  Strikturen,  Modifikation  desselben  von  I,.  u. 
H.  Löwenstein.  Das  lutraurethrotom  nach  K.  für  weitere  Strikturen.  Die  Au- 
wenduDgsweise  beider  Instrumente.  Sterilisation  des  Operationsfeldes  nnd  der 
Instrumente.  Bemerkungen  über  Nebenumstände  bei  der  Operation.  Imper- 
meable Strikturen   am  Sphincter  vesicae   internus,    Behandlung  der- 
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selben.    Die   ürethrotomia  externa    hei    (ibriiseii    Striktnrschwielen.      Residire 

der  Striktureu.   Feststelluni^  der  Heilung  ihircli  das  Urethroskop.  die  Vorteile 

unserer  Behandlung.    Wie  schützt  man  sich  vor  Rezidiven  ?    Die  per  c«ntinaita- 

tem  eutatandeneu  Erkniukmigen.    Krankengeschichten. 

Nach  der  Definition,  welche  wir  im  I.  Teile  g;egeben  habeu. 
wollen  wir  zu  den  in  der  KaiiiteJiiberschiift  genannten  Infiltraten 
alle  diejenigen  Fälle  von  chronischer  Gonorrhoe  gerechnet  wissen. 
welche  nach  einer  kleinen  Anüahl  von  Dilatationen  —  sei  es  nun 
mit  dem  Metallkatheter,  mit  der  MetalLsonde  oder  mit  dem  auf- 
schraubbaren Dilatatoriuin  —  für  den  Untersuchungstubus  von 
23  Fil.  Charr.  nicht  passierbar  sind.  Es  kommt  dabei  aber  auch 
mit  darauf  an.  daTs  es  sich  nicht  etwa  blofs  um  ein  einziges  kurzes. 
leichter  zu  beseitigendes  starkes  Infiltrat  handelt,  sondern  es  ge- 
hören vor  allen  Dingen  länger  ansgedehnte  Kaliberverengerungen 
dazu  mit  tiefgehenden,  grob  angelegten  Infiltraten,  welche  den  Er- 
weiterungsversuchen iiartnäckigeren  Widerstand  entgegensetzen.  Nur 
bei  solchen  wird  man  die  im  I.  Teile  von  uns  geschilderten  charakte- 
ristischen urethroskopischen  Befunde  bei  der  Rückbildung  sehen 
können. 

Es  kann  nicht  in  unserer  Absicht  liegen,  eine  erschöpfende  Dar- 
stellung der  Behandlung  dei-  .Strikturen  und  ihrer  Folgekrankheiten 
zu  geben;  dies  winde  den  Rahmen  uuserei'  Arbeit  überschreiten. 
Wir  können  vielmehr  die  Behandlung  der  in  Betracht  kommenden 
Fälle  nur  insoweit  besprechen,  als  es  sich  um  heilbare  chronisch- 
gonorrhoische  Zustände  handelt.  Dafs  hierbei  als  Beliandlungsniittel 
unsere  aufschrauhbaren  Dehner  in  erster  Linie  mit  erwähnt  werden 
müssen,  ist  selbstverständlich.  Die  bei  den  Strikturen  gewöhnlich 
ausgeführten  chirurgischen  EingiitFe  können  im  Gegensatz  dazu  aber 
nur  in  ganz  kurzen  Zügen  geschildert  werden. 

Klinisch  biet«n  die  harten  Infiltrate  stärlcster  Ausbildung 
sehr  verschiedene  E>"scheinungen  dar.  Es  giebt  verhältiiismäfsig  stark 
ausgebildeteStrikturen.welchesichbetreffsihrer  Beschwerden  in  keiner 
Weise  von  einer  chronischen  Gonorrhoe  milderer  Form  unter- 
scheiden, aber  auch  andere,  welche  fortwährende  Sekretbildung,  .sexual- 


Die  Beliaudlang  der  harten  Infiltrat«  stärkster  Ausbildung. 


96 


I 


neurasthenische  Ei'scheinungen,  anhaltende  Blaseiibeschwerden  und 
Harnverhaltungen  sclilimnister  Art  aufweisen.  Dabei  haben  aber  auch 
starke  und  ausgedehnte  Verengerungen  der  Harnröhre  nicht  etwa 
immer  im  gleichen  Verhältnisse  zur  Schwere  der  Harnröhren- 
intiltration  stehende  Adnexerkrankungen,  Blasenkatarrhe  oder  foit- 
gepflan^te  Erkrankungen  auf  Ureteren  und  Nierenbecken  zar  Folge ; 
und  sind  dieselben  vorhanden,  so  werden  sie  übrigens  individuell 
auch  noch  sehr  verschieden  vertragen. 

Der  Gang  der  Untersuchung  hat  sich  hier  ebenso  genau 
nach  dem  wiederholt  besprochenen  Schema  zu  richten.  Es  ist  dabei 
oft  von  Vorteil,  wenn  man  sich  angewöhnt,  den  Patienten  vor 
der  instiumentellen  Untersuchung  urinieren  zu  lassen,  um  die 
Beschaffenheit  des  Strahles  zu  beachten.  Derselbe  ist  bei  den  hoch- 
gradigen Intiltrationen  oft  sehr  charakteristisch,  d.  h.  dünn  und  ge- 
wunden; auch  geschieht  die  Entleerung  in  Absätzen,  namentlich 
dann,  wenn  es  sich  um  Verengerungen  der  vorderen  Hanirfthre 
handelt.  Früher  glaubte  man  aus  der  Beschaffenheit  des  verän- 
derten Harnstrahles  sogar  auf  Ausdehnung  und  Sitz  der  Striktur 
schliefsen  zu  können.  Diese  Schlufsfolgerungen  lassen  aber  merk- 
würdig oft  im  Stich  und  wollen  wir  sie  aus  diesem  Grunde  gar 
nicht  erst  länger  erwähnen. 

Deutet  z.  B.  bereits  die  Veränderung  des  Strahles  auf  eine  hoch- 
gradige Infiltration  hin,  so  beginnt  mau  die  Untersuchung  am 
schonendsten  mit  der  Einführung  des  elastischen  Bougie  ä  boule 
(vergl.  Teil  I,  S.  65  ff.).  Dieselben  sind  gewöhnlich  an  ihren  Enden 
verschieden  geformt,  an  dem  einen  olivenförmig,  an  dem  andern  konisci». 
Wir  benutzen  gern  das  mit  dem  konischen  Knopf  versehene  Ende, 
weil  dasselbe  sieh  leichter  durchführen  lälst  und  liau|rtsächlich  beim 
Zurückziehen  an  den  verengten  Stellen  ein  ganz  besonders  charakte- 
ristisches Widerstandsgefiihl  erzeugt.  Man  hat  unter  Umständen 
nötig,  mehrere  derartige  Instrumente  einzuführen,  ehe  man  durch  alle 
engen  Stellen  hindurch  bis  in  die  Blase  gelangt.  Mit  dem  ela.<tisehen 
Bougie  k  boule  macht  man  die  denkbar  geringsten  Verletzungen,  aber 
mehr  als  einen  oberflächlichen  Überblick  bezüglich  der  Verteilung,  and 
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zwar  nur  der  stärksten  Infiltrate,  erlangt  man  dadurch  nicht  Über  die 
Härte  der  verengenden  Partien  kann  man  sich  nur  durch  Einfuhnmg 
des  konischen  Metallkatheters  oder  der  iletallsonde genauer 
unterrichten.  Die  Urethrometer  (vergl.  Teil  I,  S.  67)  kann  man  bei 
den  jetzt  in  Betracht  kommenden  Fällen  selir  gut  entbehren;  jeden- 
falls erreicht  man  mit  dem  Bougie  ä  beule  genau  dasselbe  und  in 
noch  kürzerer  Zeit.  Zudem  ist  das  Urethrometer  nur  lür  die  vordere. 
Harnröhre  verwendbar.  Die  eigentliche  Verteilung  und  genaueste 
Beschaffenheit  der  ganzen  Erkrankung  kaun  mau  schlielslich  erel 
bei  der  Endoskopierung  beurteilen. 

Die  Ausführung  der  Fünfgläser  probe  ist  bei  den  hoch- 
gradigen Strikturen  gewöjinlich  nicht  möglich,  weil  der  Abflufs  des 
Spülwassers  nach  vorn  durch  die  engen  Stellen  verhindert  wird-, 
dasselbe  läuft  zumeist  in  die  Blase  ab. 

Durch  die  Zweigläserprobe  kann  man  sich  darüber  orieutiereu, 
ob  die  Blase  mit  ergriffen  ist  oder  nicht.  Wünscht  man  über  die 
Natur  des  Harnröhreusekretes  genauen  Aufschlufs  zu  halben,  so 
untersuche  man  dasselbe  auf  Gonococcen  u.  s.  w.  Aufserdem  palpiere 
man  die  ProstÄla.  Dem  Austreten  des  Expressionssekretjj  bis  vor 
das  Orilicium  cutiineum  werden  allerdings  durch  die  Verengerungen 
sehr  oft  Hindernisse  in  den  Weg  gelegt.  Man  mufs  deswegen  diesen 
Teil  der  Untersuchung  öfters  auf  die  Zeit  verschieben,  wo  die  Harn- 
röhre leicht  durchgängig  geworden  ist. 

Wenn  der  Fall  auf  iustrumentelle  Eingriffe  mit  Fieber  reagieren 
sollte,  hat  man  auch  durch  das  Kulturverfahreu  die  Art  der  vor- 
handenen Jlikroorganismen  genau  festzustellen.  Derartige  Umstände 
ändern  selbstverständlich  das  Bild  der  Behandlung  sofort  vollkommen 
(vergl.  Teil  11,  Kii\>  X). 

Ist  ein  beträchtlicher  konkomitierender  Katarrh  der  Blase  und 
Harnröhre  vorhanden,  so  empfiehlt  es  sich,  vor  Beginn  der  instru- 
mentellen  Behandlung  durch  Spülungen  der  Harnröhre  und  Blase 
mit  adstringierenden  Mitteln  und  Silbersalzen  denselben  zu  be&sem. 
Hat  man  etwa  Verdacht  aul  eine  Reinfektion,  so  ist  dies  immer 
nötig,  vor  allem  dann,  wenn  man  im  Sekrete  reichlich  Gonococcen 
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konstatiert  Stellen  sich  den  instrumenteilen  Spülungen  durch 
die  Verengerungen  der  Harnröhre  Schwierigkeiten  in  den  Weg,  so 
soll  man  durch  innere  Mittel,  wie  Sandelöl,  Salosantal  u.  s.  w.  (vergl. 
Kap.  n,  Teil  3)  den  Katarrh  wenigstens  so  gut  wie  möglich  zu 
reduzieren  suchen. 

Bei  geringfügigem  oder  fehlendem  Katarrh  liegt  kein  Grund 
vor,  die  Erweiterungen  nicht  sofort  zu  beginnen.  Ist  Vor- 
sicht geboten,  so  führt  man  anfangs  nur  alle  3  —  4  —  8  Tage 
ein  elastisches  konisches  Bougie  ein;  dasselbe  hat  5— 15  Minuten 
zu  liegen,  unter  Umständen  noch  länger.  Wir  ziehen  die  mit 
feinem  Schrot  oder  Bleifeilspänen  gefüllten  elastischen  Bougies 
allen  anderen  vor.  Selbstverständlich  eignen  sich  diese  aber 
nur  für  solche  Fälle,  in  welchen  die  Verengerung  nicht  zu  hoch- 
gradig ist,  da  sie  sich  in  den  ganz  schwachen  Nummern  (etwa  Nr.  8 
Charr.  und  darunter)  überhaupt  nicht  herstellen  lassen.  Für  ganz 
enge  Strikturen  mufs  man  daher  auf  dieselben  verzichten  und  an 
ihrer  Stelle  andere  Sorten  elastischer  Bougies  benutzen.  Um  letztere 
widerstandsfähiger  zu  machen,  werden  sie  oft  mit  einem  Kern  von 
Zinn-  oder  Kupferdraht  versehen.  Bei  den  allerdünnsten  filiformen 
Bougies  verwenden  französische  Fabrikanten  zu  dem  gleichen  Zweck 
neuerdings  auch  Seidenwurmdarm.  Bezüglich  weiterer  Einzelheiten 
vergleiche  man  Kapitel  V,  Teil  2,  S.  69  u.  70.  Der  Patient  hat  vor 
der  Einführung  natürlich  stets  zu  urinieren;  bei  stärkerem  Katarrhe 
ist  auüserdem  eine  der  Bougierung  vorausgehende  reinigende  Aus- 
spülung zu  empfehlen. 

Mit  dem  Bougie  soll  man  eigentlich  nicht  elier 
steigen,  bevor  es  sich  nicht  beim  Entfernen  desselben 
mehrere  Male  zeigte^  dafs  die  eingeführte  Nummer  in 
der  Striktur  nur  locker  gesessen  hat.  Das  Bougie  darf 
durch  die  Strikturen  nicht  mehr  .««charf  gefafst  werden. 
Höher  als  bis  zum  Kaliber  20  Charr.  steigen  wir  mit  den  elastischen 
Bougies  aber  überhaupt  nicht. 

Wird  dies  alles  gut  vertragen,  so  kann  man  auch  unbedenklich 
Metallinstrnmente  anwenden;  der  Geübte  wird  dies  sicher  auch  vorher 
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schon  thun.  Nur  bedenke  man  dabei,  dafs  das  Metallinstroment  mehr 
reizt,  bereits  bestehenden  Katarrh  von  neaem  anfachen  oder  aneb 
unter  Umständen  einen  frischen  erzengen  kann. 

Vor  der  Anwendung  der  aufschraubbaren  Dilatatoren  soUte  man 
nie  versäumen,  erst  eine  Zeit  lang  konische  Metallkatheter  oder 
konische  Metallsonden  zu  gebrauchen.  Hat  man  es  lediglich  mit 
Verengerungen  in  der  ersten  Hälfte  der  Pars  pendula  zu  thnn,  so 
genügen  auch  die  Urethralstifte.  Bezüglich  des  Steigens  gelten  bei 
Anwendung  derselben  aber  natürlich  nicht  die  in  Kap.  III  dieses  Teils 
angegebenen  Regeln,  sondern  die  im  vorliegenden  Kapitel  für  Schrot- 
boagies,  Metallsonden  und  Metallkatheter  gegebenen. 

Bezüglich  der  Einführung  der  Metallinstrumente  bei  den  Strik- 
turen  ist  folgendes  wichtig.  Verzichtet  man  auf  die  Exploration  der 
strikturierten  Harnröhre  mit  dem  Bougie  ä  boule,  so  legt  man  »eh 
mehrere  Sonden  oder  Katheter  verschiedenen  Kalibers  zurecht  und 
fettet  dieselben  vor  dem  Gebrauche  gut  mit  Boroglycerinlanolin  ein. 
denn  für  diesen  Zweck  ist  das  konsistenteste  Gleitmittel  das  beste. 
Die  Einführung  geschieht  in  der  Form,  wie  man  sie  am  meisten 
geübt  hat.  Oberländer  bevorzugt  zumeist  die  sogenannte  halbe 
Meistertour  (vergl.  Teil  11,  S.  151 — 152).  K.  wendet  dagegen,  je  nach 
der  Lagerung  des  Patienten  und  je  nach  den  individuellen  Eigen- 
schaften des  einzelnen  P'alles.  Ijald  die  eine,  bald  die  andere  der  in 
Kap.  VIII.  'J'eil  2  besc]inel)enen  Touren  an.  Auch  die  von  Posner 
empfohlene  liat  sicli  uns  bei  den  Strikturen  als  selir  nützlich  er- 
wiesen. Ist  man  bis  an  das  Hindernis  gelangt,  .so  überlege  man  zu- 
nächst, ob  es  sich  nicht  etwa  um  eines  der  8.  147 — 149,  Teil  II 
beschriebenen  vier  natürlichen  Hindernisse  handelt.  Kann  man  dies 
ansschliefsen.  .so  vergesse  man  bei  dem  Eindringen  in  die  enge 
Stelle  voi'  allem  nidit.  dafs  man  sich  stets  streng  in  der  Mittellinie 
7.Ü  halten  liat.  Durch  Hin-  und  Herschieben  und  eigentliches 
Absuchen  mit  der  Spitze  des  Metallkatiieters  findet  man  den  Ein- 
gang zur  Striktur  se]ten«!r,  als  man  annehmen  könnte;  eher 
gelangt  man  dabei  einmal  an  Stellen,  welche  den  Eingang  nicht 
repräsentieren,  und  versucht  man  dort  vorzudiimreii.  so  ist  die  Ver- 
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letzung,  d.  h.  der  falsche  Weg,  leicht  fertig.  Genau  in  der  Mittellinie 
und  in  der  natürlichen  Richtung  der  Harnröhre,  welche  der  Arzt 
allerdings  im  Kopfe  haben  muß,  schiebe  man  also  die  Spitze 
de,s  Instrumentes  vor;  es  darf  dies  schon  mit  einem  gewissen  Nach- 
drucke geschehen,  aber  nie  mit  einer  Aufwendung  von  Kraft,  welche 
man  Gewalt  nennen  könnte.  Nach  einigen  derartigen  Versuchen 
probiere  man  durch  Zurückziehen  der  Instrumeutenspitze,  ob  man 
in  die  enge  Stelle  eingedrungen  war.  Ist  dies  nicht  der  Fall,  so 
entferne  man  das  Instrument.  Folgt  eine  stärkere  Blutung,  so  kann 
man  entweder  mit  den  Versuchen  für  diesen  Tag  aufhören,  oder  man 
nimmt  eiu  1 — 2  Nummern  schwächeres  Instrument.  .Te  dünner  das- 
selbe ist,  um  so  mehr  Übung  gehurt  dazu,  es  richtig  zu  dirigieren. 
Gelingt  es  selbst  mit  schwächeren  und  schwächsten  Nummern  nicht, 
auch  nur  mit  der  Spitze  einzudringen,  so  sehe  man  an  dem  Tage 
von  weiteren  Ver.suchen  ab. 

Liegt  wirklich  eine  lebensgefährlich  scheinende  Harnverhaltung 
vor,  so  bedenke  man,  dafs  bis  vor  kurzem  durch  die  Striktur  sich  noch 
Urin  ergossen  hat,  also  der  Weg  nicht  auf  einmal  vollständig  ver- 
schlossen sein  kann.  Solchen  pUUzlichen  und  schmerzhaften  Harn- 
verhaltungen liegen  auch  sehr  häufig  Tenesmen  zu  Grunde,  welche 
sich  in  einem  warmen  Bade  (30 — GO  Minuten  lang)  und  nach  einer  Mor- 
phiuminjektion 0,01 — 0,02  oft  lösen.  Hilft  dies  alles  nichts,  so  mufs 
man  schliefslich  zur  Blasenpunktion  greifen.  Dies  ist  aber  der  ex- 
tremste Fall,  der  eintreten  kann,  und  man  begegnet  ihm  nur 
äufserst  .selten. 

Je  nachdem  man  mit  seinem  ersten  Versuche  mehr  oder  weniger 
energisch  war,  kann  man  den  nächsten  nach  4 — 8  Tagen  wieder- 
holen. Um  einen  Überblick  über  die  Reaktion  zu  bekommen,  be- 
stelle man  bereits  24  Stunden  nach  dem  ersten  Katheterisienings- 
resp.  Sondierungsversuch  den  Kranken  wieder.  Hat  man  eine  ältere 
harte  und  enge  Striktur  vor  sich,  so  versäume  man  auch  nie, 
den  Kranken  in  erreichbarer  Nähe  unterzubringen,  da  bei  solchen 
alten  Fällen,  besonders  in  den  unnachgiebigen  Geweben  der  Pars 
membranacea  nach  6— S  Stunden  fast  regelmäfsig  Schwellungen  ein- 
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treten,  welche  Erscheinungen  von  Harnverhaltung  hervorrufen.  Die- 
selben pflegen  nach  6 — 24  Stunden  in  der  Begel  wieder  vergangen 
zu  sein,  können  jedoch  ein  Eingreifen  erfordern.  Katheterisierungs- 
versuche  können  dabei  gemacht  werden,  sind  aber  nicht  immer  von 
Erfolg  begleitet.  Das  ultimum  refugium  bleibt  auch  dabei  die 
Blasenpunktion. 

Bei  den  folgenden  Katheterisieruiigen  resp.  Sondierungen  hat 
man  stets  mit  demjenigen  Instrument  zu  beginnen,  welches  bei  der 
vorausgehenden  Sitzung  in  die  Striktur  einzudringen  schien,  eventuell 
mit  einer  noch  geringeren  Nummer. 

Unter  denselben  Vorsichtsmafsregeln  —  d.  h.  genau  in  der 
Mittellinie  bleiben,  die  natürliche  Biegung  der  Harnröhre  einhalten 
und  keine  Gewalt  anwenden  —  sind  die  nächsten  Versuche  mit  den 
schwachen  Metallinstrumenten  zu  wiederholen.  Gewöhnlich  gelingt 
es  dann  mit  der  Spitze  in  die  enge  Stelle  einzudringen,  der  Katbeter 
„fafst  die  Striktur".  Mit  einem  solchen  Erfolge  soll  man  dann 
schon  zufrieden  sein.  Das  Instrument  bleibt  mit  der  Spitze  in 
der  Striktur  ca.  10  Minuten  liegen;  der  Patient  kann  es,  mit  einem 
sanften  Druck  nacli  vorwärts,  selbst  festhalten.  Nach  4—8  Tagen 
soll  diese  Sitzung  wiederholt  werden  und  zwar  zunächst  immer 
wieder  mit  dem  nämlichen  Instrument,  bis  es  dann  gelungen  ist, 
ganz  durch  und  bis  in  die  Blase  zu  dringen,  ifan  mufs  oft  mit 
schrittweisen  Eifolgen  zufrieden  sein ;  je  langsamer  man  vorschreit^t, 
um  so  sicherer  ist  derselbe  und  um  so  weniger  liat  mau  Kompli- 
kationen durch  Katarrhe  und  iwstopcrative  Entzündungen  zu  be- 
Üirchten. 

Stärkere  Blutungen  sollen  bei  einem  so  ge.schilderten  Verfahren 
nicht  vorkommen;  olme  geringere  gelit  es  aber  anderseits  auch 
nicht  ab.  Der  Kranke  ruht,  am  besten  gleich  beim  Arzte.  '4 — '  •  Stunde 
aus.  und  ehe  man  niclit  weifs,  wie  dem  Kianken  die  Eingrifle  be- 
kommen, empfielilt  es  sich,  womöglich  nodi  den  ganzen  Tag  anhaltende 
stärkere  Bewegung  vermeiden  zu  lassen .  besonders  nacli  stärkeren 
Kiügriö'eii. 

Gelingt  auch  bei  mehreren  Versuchen   —  eine  Zalil  kann  man 
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dabei  nicht  angeben  —  ein  Eindringen  in  die  Ötriktur  durcli- 
aus  nicht,  so  ist  es  gut,  auf  mehrere  Wochen  mindestens  die 
Entrierungsversuche  ganz  aufzugeben.  Ist  der  Fall  dringend,  so 
ist  er  chirurgisch  zu  behandeln ;  ist  er  das  nicht,  so  können  die  Versuche 
dann  ebenso  vorsichtig  öfters  wiederholt  werden.  In  der  Zwischen- 
zeit kann  der  Patient  reichlich  warme  Sitzbäder,  mindestens  45  bis 
fjo  Minuten  lang,  mehrere  Male  tagsüber,  nehmen.  Dies  scheint 
manchmal  einen  gewissen  Einflufs  auf  die  Härte  der  Infiltrate  zu 
haben.  Auch  ein  feuchtwarmer  Umschlag  um  Perineum  und  Kreuz 
thut  gute  Dienste. 

Ist  man  einmal  bis  in  die  Blase  gelangt,  so  sind  die  gröfsten 
Schwierigkeiten  überwunden.  Der  Katheter  resp.  die  Sonde  bleibt 
dann  länger  liegen,  bis  zu  20  Minuten;  das  Entfernen  geschieht 
lang.sam,  indem  man  den  Penis  soweit  als  möglich  zurück- 
schiebt und  das  Instrument  vorsichtig  herausliebt.  Ist  viel  Katarrh 
vorhanden,  so  kann  man  schon  den  ersten  Aufenthalt  des  Katheters 
in  der  Blase  zu  einer  Spülung  benutzen,  sicher  soll  man  es  aber 
bei  den  folgenden  thun.  Dasselbe  ist,  sobald  die  Striktur  halbwegs 
bequem  passierbar  ist.  mit  der  Harnröhre  ebenfalls  au.'^zuführen. 
Zu  solchen  Spülungen  wird  nur  Hoisäure  benutzt.  Bevor  eine  neue 
Sondierung,  resp.  Katheter isierung  vorgenommen  wird,  sind  die 
Reaktionen,  welche  die  vorausgebenden  verursacht  haben,  sorgföltigst 
abzuwarten;  dies  kann  unter  umständen  8—14  Tage  erfordern.  Be- 
züglich des  Steigens  befolge  man  bei  Anwendung  des  Metall katheters 
oder  der  Metallsonde  denselben  Grundsatz  wie  bei  den  von  elasti- 
schen Bougies;  man  nehme  also  solange  eine  und  dieselbe  Nummer, 
bis  das  Instrument,  welches  bei  den  ersten  Sitzungen  von  der  Strik- 
tur „gefafst"  wurde,  locker  sitzt  und  sich  leicht  entfernen  läfst. 

Mit  diesen  kurzen  Anleitungen  sind  die  Vorschriften  über  die 
Sondierung  resp.  Katheterlsierung  und  Behandlung  von  engen  Strik- 
turen  natürlich  nicht  annähernd  erschöidt.  Um  in  allen  Fällen  gute 
Resultate  zu  erreichen,  bedarf  es  in  erster  Linie  einer  grofsen  Rou- 
tine und  einer  langen  Erfahrung. 

Man   setze   sich  nie  der  Gefahr  ans,  durch  Häufung  von 
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Dehnungsversuchen  den  Katarrh  zu  steigern,  eventuell 
die  Entstehung  von  akuten  Adnexerkrankuugen,  wie 
Prostatitis,  Eitididymitis  oder  Funicuiitis,  zu  begün- 
stigen. Ist  Sekretion  aus  der  vorderen  Harnröhre  vorhanden,  so 
kann  man  dabei  milde  metallische  Adstringentien,  am  besten  immer 
Zinc.  sulfur.  1 — 2*/o,  mit  der  Harnröhrenspritze  anwenden 
lassen.  Als  Unterstützungsmittel  zur  Verminderung  der  Sekretion 
und  bei  vorhandenen  Blasenkatarrhen  geben  wii'  mit  Vorteil  die 
schon  erwähnten  Balsamica;  auch  benutzen  wir  gern  den  S. -Ib 
Teil  in  erwähnten  Blasentee',  aberj  nur  dann,  wenn  wesentliche 
Störungen  in  der  Urinentleerung  nicht  vorliegen.  Bei  den  S.  34 
Teil  III  besprochenen  subakuten  Fällen  pflegen  wir  den  Blasenthee 
nicht  zu  verordnen.  Mineralwässer  halten  wir  in  solchen  Fällen  nicht 
für  angezeigt.  Sobald  bakt-erielle  Trübungen  vorhanden  sind,  ist 
Urotropin,  Neu-Urotropin,  Helraitol  und  Hetralin  last  immer  vou 
guter  Wirkung. 

Die  bei  der  Erweiterung  von  den  Strikturen  auftretenden  Re- 
aktionen verlaufen  überhaupt  etwas  anders,  als  es  bei  den  nach 
Umfang  und  Tiefe  weniger  stark  entwickelten  harten  Infiltraten  der 
Fall  ist.  Während  ein  merkliches  Anschwellen  der  letzteren  nach 
mäfsigen  Dilatationen  nichts  weniger  als  regelmäfsig  vorkommt  und 
zumeist  als  ein  Zeichen  von  einer  zu  biüsken  Erweiterung  aufzu- 
fassen ist,  hat  es  gewisserniafsen  als  ein  Symptom  der  strikturieren- 
den  Iniiltrate  zu  gelten,  dals  sie,  wenn  auch  nur  für  kurze  Zeit, 
stets  nach  der  Erweiterung  deutlich  anschwellen.  Die  kunstgerechte 
und  richtige  Behandlung  hat  ihre  Stärke  darin  zu  suchen,  dab 
diese  Reaktion  das  erlaubte  Mafs  niemals  überschreitet.  Als  Stellen, 
welche  besonders  leicht  auschwellen,  sind  zu  nenuen  das  Orificium 
cutaneum  und  das  Bul  busende  in  der  Nähe  der  Übergangsfalte  nach 
der  Pars  merabranacea;  hier  soll  man  daher  besonders  vorsichtig 
sein.  Es  ist  dabei  gar  nicht  einmal  nötig,  dafs  mau  Kontinuitäts- 
trennungen  irgend  welcher  Art  gemacht  hat;  es  genügt  schon  der  Druck 
des  Instrumentes  und  die  Zerrung  der  harten  Bindegewebsma.ssen, 
um  eine  vorübergehende  lokale  Girkulatiousstörung  hervorzuruftüi. 
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Je  unnachgiebiger  das  Instrument  ist,  welches  man 
in  die  Striktur  einführt,  um  so  lockerer  soll  es  sitzen, 
und  um  so  weniger  stark  darf  der  von  ihm  ausgeübte 
Druck  sein. 

Als  das  nachgiebigste  Instrument  ist  das  elastische  hohle  Bougie 
zu  bezeichnen;  viel  energischer  wirkt  schon  das  gefüllte,  am  stäi'k- 
sten  die  aufschraubbaren  Dilatatoreu,  die  Metallkatheter  und  die 
Mt-tallsciuden. 

Wann  ist  nun  die  Anwendung  unserer  Dilatations- 
instrumente bei  Striktureu  angezeigt,  und  was  bewirken 
dieselben? 

Wir  bevorzugen  von  den  Dilatatoreu  bei  der  Behandlung  enger 
Strikturen  im  Anfang  immer  die  zweibranchigen;  die  vier- 
brauchigen  verwenden  wir  nur  in  den  Endstadien  der  Erweite- 
rung ursprünglich  enger  Strikturen  und  bei  Harnrühreu,  welche  von 
Natur  aus  ein  weites  Kaliber  besitzen. 

Die  Einführung  ist  überhaupt  nur  dann  gestattet,  wenn  sie  glatt 
und  ohne  Anwendung  von  Gewalt,  sei  sie  auch  noch  so  gering,  aus- 
geführt werden  kann.  Das  durch  die  Striktur  geführte  Instrument 
mals  locker  hin  und  her  bewegt  werden  können.  Mau  benutze  dabei 
besonders  festsitzende  neue  Gummiüberzüge  und  mache  reichliclieu 
Gebrauch  von  fetthaltigen  Gleitmitteln  oder  man  nehme  die  Dehiier 
ohne  Gunmiiüberzug.  Ist  viel  Sekretion  oder  stärkerer  Blasen- 
katurrh  vorhaiulen,  so  kann  man,  wie  bei  der  Anwendung  der 
Katheter  und  Sonden,  eine  Waschung  mit  Borsäure  vorangehen  lassen. 

Die  vor  der  Anwendung  der  Dilatatoreu  eingeführten  Metall - 
Instrumente  oder  gefüllten  Bougies  sollen  mindestens  20 — 22  Fil. 
Charr.  stark  gewesen  sein.  Hat  man  Grund  zu  besonderer  Vorsicht, 
so  führt  man  in  der  ersten  Sitzung  das  Dilatatorium  lediglich  ein, 
schraubt  es  aber  nicht  auf;  in  den  folgenden  begnüge  man  sich 
damit,  ein  oder  zwei  Nummern  zu  dehnen.  Aufserdem  prüfe  man 
genau  die  Reaktionen  auf  diese  Eingriffe  und  halte  den  etwa  ge- 
steigerten Katarrh  mit  Spülungen  energisch  nieder.  Die  Erweite- 
rungen sollen  höchstens  wöchentlich  einmal  stattfinden;  je  stärker 
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die  Reaktion  ist,  desto  seltener  dürfen  sie  vorgenommen  und  umso 
kürzere  Zeit  nur  darf  das  aufgeschraubte  Instrument  in  der  Harn- 
röhre belassen  werden.  Kommt  es  zur  postoperativen  Anschwellung, 
so  soll  dieselbe  nicht  länger  als  höchstens  2x24  Stunden  anhalten  and 
der  Katarrh  soll  sich  nicht  wesentlich  gesteigert  zeigen;  aufserdem 
mufs  aber  nach  kürzerer  Zeit  eine  anhaltende  Besserung  des  ürin- 
strahls  konstatiert  werden  können. 

Auf  diese  Weise  gelingt  es  zumeist,  auch  die  vorher  anschei- 
nend härtesten  Infiltrate  zur  Zerteilung  zu  bringen.  Es  vergehen 
darüber  allerdings  oft  mehrere  Quartale,  unter  Umständen  auch  noch 
längere  Zeit. 

Gründe  zum  Aussetzen  dieser  für  den  Patienten  stets  in 
erträglichen  Grenzen  sich  bewegenden  Behandlung  giebt  die 
örtliche  Erkrankung  als  solche  kaum.  Tritt  der  Fall  ein,  so 
liegt  die  Schuld  gewöhnlich  an  einer  zu  stürmischen  Steigerung 
der  Dilatationen.  Etwas  anderes  ist  es,  wenn  nervöse  und  reizbare 
Patienten  eine  Unterbrechung  der  Kur  wünschen  und  bei  diesen 
die  schon  früher  erwähnte  lustrumentenmüdigkeit  eintritt  In  diesem 
Falle  breche  man  sofort  auf  1—2  Monate  womöglich  jede  Behandlung 
ab,  beginne  aber  später  nach  Ablauf  der  Reizerscheinungen  und  auf 
das  Verlangen  des  Patienten  in  einer  milden  Form  von  neuem. 

Die  urethioskopische  Untersucliung  soll  man  sobald  als 
möglich  vornehmen  |vergl.  Teil  I  pa<^.  MS  und  ff.|.  Die  dadurch  ge- 
wonnenen Resultate  sind  für  die  Beurteilung  der  Heilung  sehr  in- 
struktiv und  widitig. 

Über  die  maximale  Hölie.  bis  zu  welcher  man  im  Laufe  der 
ganzen  Behandlung  alimälilich  dilatiereii  daif.  lassen  .sicli  l)estiinnit« 
Vorschriften  nicht  geben,  wie  das  auch  bei  der  Besineehuns:  der 
Behandlung  der  Intiltrate  <;;eiingerer  und  mittlerei-  Stärke  bereites 
erwähnt  wurde.  Es  gelten  dabei  dieselben  Regeln,  dals  man  nämlich 
für  vuii  Xatur  enge  und  zarte  Harnröhren  die  schwächsten  In- 
strumente zu  nehmen  und  die  stäikeren  sich  für  die  Kndstadicn  und 
\(>n  Xatur  weite  FlarnnJliien  zu  reservieren  iiat. 

Mau  hat  so  lan<re  zu  dilatieren,  bis  man   uretiiroskopisrli  eine 
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gesunde  Oberfläche,  wie  sie  in  TLeil  I  S.  152  gefordert  wird,  erreicht 
hat.  Das  kanu  bei  engereu  Harnröhren  bereits  bei  25—28  Fil. 
('harr,  der  Fall  sein-,  bei  weitkalibrigen  wird  man  auf  35 — 10 
allmählich  dehnen  müssen,  um  die„s  zu  erreichen. 

Auch  über  das  Tempo  des  Steigens  ist  bereits  im  vorigen 
Kapitel  ausführlich  gesprochen  worden.  Was  für  die  .schwäclieren 
Infiltrate  galt,  hat  selbstverständlich  erst  reclit  für  die  strikt urierenden 
Mas.sen  zu  gelten,  bei  welchen  es  noch  ganz  andere  Hindernisse  zu 
iibei'winden  giebt,  ehe  die  Auflösung  beginnt  und  der  Aufsaugungs- 
prozpfs  in  regelrechte  Bahnen  geleitet  wird.  Man  hat  also  immer 
und  immer  wieder  sich  mit  derselben  niedrigen  Nummer  zu  begnügen, 
bis  die  reaktive  Schwellung  nur  eine  ganz  minimale  ist;  erst  dann 
soll  man  um  eine  Nummer  steigen.  Nur  auf  diese  AVeise  gelingt  es, 
denjenigen  Vorteil  aus  dem  Gnbraiiche  der  Dilatatoren  für  die  Be- 
handlung und  Heilung  der  Strikturen  zu  ziehen,  den  man  haben 
kann  und  mufs. 

Wir  erwähnten  schon  S.  1 00  dieses  Kapitels,  dafs  es  ohne  Blutun- 
gen nicht  immer  abgeht,  namentlich  in  den  Anfang.sstadien,  wo  man 
eben  die  Anwendung  der  elastischen  Bougies  oder  der  Metallkatheter 
resp.  Sonden  hinter  sich  hat  und  noch  reichlich  weiche  Infiltrat- 
stellen vorhanden  sein  können.  Gröfsere  Blutungen  müssen  aber 
unbedingt  vermieden  werden.  Besteht  Blasenkatarrh  und  ist  ein 
mikroorganismenhaltiger  Urin  konstatiert,  so  können  derartige  Ver- 
letzungen leicht  verhängnisvoll  werden.  Dasselbe  gilt  besonders 
auch  für  die  Fälle,  wo  Atfektiouen  des  Nierenbeckens  und  partielle 
oder  totale  Harnverhaltungen  vorliegen.  Man  vergleiche  die  Be- 
sprechung der  Fieberanfälle  und  Fröste  im  Kapitel  X,  Teil  2.  I>iese 
Verletzungen  bilden  oft  den  Beginn  einerSerie  böser  Fiebertage  und  an- 
haltender Verschlechterung  des  ganzen  örtlichen  Zustandes,  welcher 
ausschlaggebend  für  jede  weitere  Behandlung  sein  kann.  Bei 
schwachem  Herzen,  dessen  Leistungsfähigkeit  unter  Umständen  auch 
noch  durch  längere  Zeit  bestehende  nephritische  Prozesse  in  Frage 
gestellt  ist,  genügt  oft  ein  einziges  unbedachtes  instrumentelles  Vor- 
gehen, um  den  Tod  des  Patienten  zu  verursachen.    Dabei  wirkt  die 
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chronisch  entzündete  Harnrölire,  speziell  deren  liinterer  Teil,  und 
die  zumeist  mit  einem  zersetzten  und  stark  mikroorganismenhaltigen 
Urin  angefüllte  und  ausgedehnte  Blase  nur  zu  oft  prompt  autsaugend. 

Wir  wollen  hier  noch  einmal  ein  Schi uls wort  über  die  bei 
Strikturerweiterung  auftretenden  Blutungen  sagen.  Am  Anfange 
des  Kapitels  war  schon  davon  die  Rede,  dafs  man  selten  ganz  ohne 
Blutungen  erweitern  könne  und  geringfügige  nichts  zu  sagen  hätteir 
pjes  bezieht  sich  jedoch  nur  auf  unkomplizierte  Fälle,  wenn  die- 
selben auch  starke  Kaliberverengeruugen  bis  unter  1 0  Fil.  Charr.  auf- 
Dveiaen.  Sobald  es  sieb  um  Cj^titis,  partielle  oder  totale  Harn- 
verbaltungen, üreteritis  und  Pyelitis  mit  alkalischem  infizierten 
Urin  bandelt,  ist  aber  stets  die  grßfste  Vorsicht  geboten.  Hierbei  kann 
jede,  aucli  die  geringste  Kontinuitätstrennung  unter  Umständen  als 
Eingangspforte  für  Mikroorganismen  wirken  und  einem  geschwäehtea 
KöS'per  verbängnisvoll  werden. 

Ist  das  alles  nicht  der  Fall,  haben  wir  vielmehr  immer  einei 
reinen  Urin  und  einen  intakten  Allgemeinzustand,  so  kann  man 
dreist  eine  Erweiterung  machen,  bei  welcher  einige  Tropfen  Blut 
fliefsen.  Dies  immer  und  in  jedem  Falle  ganz  vermeiden  zu  wollen 
bie&e  auf  die  instruraentelle  langsame  Erweiterung  überhaupt  ver- 
zichten, ohne  welche  wiederum  auf  die  Dauer  erträgliche  Zust&nde 
bei  Strikturen  nicht  denkbar  sind.  Eine  unerläfslicbe  Vorbedingung 
ist  neben  der  Befolgung  unserer  Vorschriften  natürlich  auch  die 
Asepsis  der  Instrumente  und  der  Hände. 

Handelt  es  sich  um  Infiltrate,  welche  nur  aus  fibrösem  schwieligen 
Gewebe  bestehen,  so  kann  auch  durch  die  Anwendung  der  aufschraab- 
baren  Dilatatoren  eine  Besserung  des  Zustande»  natürlich  nicht  immer 
erzielt  werden.  Die  Branchen  des  Dehners  können  sich  dann  ent- 
weder in  die  Knoten  einbohren  oder  sie  drücken  diese,  wenn  sie 
geringere  Ausdehnung  haben,  auch  wohl  zur  Seite,  so  dafs  sie 
zwischen  die  Branchen  zu  liegen  kommen;  die  Dehnung  erfolgt 
dann  lediglich  auf  Kosten  der  übrigen  nachgiebigeren  Harnröhren- 
partien. Eine  Stelle,  wo  dies  besonders  leicht  geschehen  kann,  ist 
das  Bulbusende.    Sind  die  fibrösen  Infiltrate  stärkster  Härte  aber 
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ringförmig,  so  können  sie  natürlich  bei  der  Dehnung  nicht  aus- 
weichen; man  mei'kt  dies  während  der  Dilatation  sofort  daran, 
dafs  das  Instrument  sich  nur  äufserst  schwer  aufschrauben  läfst. 
Erzwingt  man  letzteres  trotzdem,  so  kommt  es  bei  einer  gewissen 
Höhe  der  Dehnung  leicht  zum  Bruch  von  einem  oder  mehreren  der 
kleinen  Stäbchen,  welche  die  Branchen  stützen;  dafs  in  solchen 
Fällen  anstatt  einer  Beschädigung  des  Instrumentes  eine  Ruptur  in 
der  Schleimhaut  oder  in  der  Schwiele  entsteht,  haben  wir  noch 
niemals  erlebt. 

Itn  Urethroskop  sind  diese  einzelnen  besonders  resistenten  In- 
filtratknoten schon  dadurch  zu  erkennen,  dafs  der  Tubus  beim  Ein- 
führen sich  schwerer  über  die  betreffende  Stelle  hinweg  bringen 
läfst  und  bei  der  Besichtigung  in  der  Richtung  von  hinten  nach  vorn 
gewissermafseu  darüber  hinwegschnellt. 

Es  giebt  aber  eine  Anzahl  von  Strikturen,  bei  denen  man  mit 
der  im  vorausgehenden  beschriebenen  Behandlung  nicht  zum  Ziele 
koniiiit.  Man  erreicht  eine  gewisse  Dehnungshöhe,  aber  keinen  Grad 
höher,  auch  nicht  durch  gröfste  Geduld.  Wenn  derartige  resiliente 
Striktureu  in  der  vorderen  Harnröhre  sitzen  und  ihr  Kaliber  kein 
allzueuges  ist,  sind  die  nachstehend  beschriebenen  Arten  der  In- 
traurethrotomie  am  Platze;  Striktureu  der  Pars  posterior  dürfen 
damit  niemals  behandelt  werden. 

Das  bekannte.ste  der  für  diese  Operation  bestimmten  Instrumente 
ist  das  alte,  auischraubbare  zweitei  lige  von  Otis  (s.  Th.  2  Fig.  41). 
Es  hat  aber  den  Nachteil,  dafs  man  den  Ort  des  Schnittes  durch 
Messungen  bestimmen  mufs;  letztere  führen  wegen  Veränderlichkeit 

^■der  Penislänge  öfters  zur  Inzision  am  falschen  Orte  (vergl,  Tb.  2, 

^  Kap.  VI,  S.  84  S.) 

^m         K.  hält  es  daher  für  angezeigt,  lieber  Methoden  anzuwenden, 

H  welche  die  Einstellung  der  Striktur  durch  das  Tastgefühl  ermög- 
lichen; er  hat  hierfür  von  C.  G.  Heyuemann  mehrere  Instrumente 
bauen  lassen. 

Fig.  3  zeigt  das  älteste,  welches  sich  zur  Inzision  von  Strikturen 
eines  Kalibers  von  etwa  18  Charr.  ab  aufwärts  eignet.    Es  ist  ein 
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metallnesBougie  k  bonle  mit  auswechselbaren,  verschieden  starken 
Knöpfen  (K,  K  1).  ilit  diesem  Instrument  wird  bei  gedecktem  Messer 
die  Striktur  centralwärts  eingestellt,  nachdem  man  durch  Probieren 
den  Knopf  gefunden  hat,  der  sie  eben  noch  knapp  passiert.  Durch 
eine  Vorrichtung  am  Handgriff  bringt  man  dann  auf  der  Höhe  des 
Knopfes  das  Messer  (M)  heraus  und  trennt  nun  die  Striktur  mit 
einem  kurzen  Euck  des  ganzen  Instrumentes  von  hinten  nach  vorn 
durch ;  eine  langsam  schneidende  Bewegung  ist  weniger  zu  empfehlen. 
Der  Schnitt  hat  in  der  Regel  in  der  Mitte  der  oberen  Wand  zu 
erfolgen;  Inzisionen  an  anderen  Stellen  führen  öfters  zu  gröfseren 
Blutungen.  Um  das  Instrument  auch  bei  etwas  engeren  Strikturen 
leichter  einfuhren  zu  können,  kann  vorn  eine  elastische  Leitsonde 
(B)  angeschraubt  werden. 

Das  Instrument  ähnelt  einem  ebenfalls  von  Otis  stammenden, 
aber  wenig  bekannten  anderen.  Der  Unterschied  besteht  haupt- 
sächlich darin,  dafs  bei  letzterem  das  Messer  allein  nach  vom  ge- 
zogen wird,  während  der  Knopf  hinter  der  Striktur  liegen  bleibt; 
aus  einleuchtenden  Gründen  kann  die  Inzision  bei  dieser  Methode 
nicht  so  ergiebig  ausfallen,  als  bei  ersterer. 

Eine  von  L.  u.  H.  Löwenstein  gebaute  Modifikation  des 
K.'schen  Intraiiretluotoms  ermöglicht  den  Schnitt  unter  gleichzeitiger 
Lichtbeleuchtung.  Bei  Anwendung  des  Instruments  ist  Vorsicht  rat- 
sam, weil  es  eine  Einriclitung  tiägt,  vennittelst  deren  man  das 
Messer  besonders  weit  lierausziilieben  vermag;  dies  verführt  den 
Unerfahrenen  leiclit  zur  Ausfüliruiig  zu  tiefer  Inzisionen.  Im  übrigen 
vergl.  man  auch  das  von  Oberländer  angegebene  Intraurethro- 
toni,  welches  Teil  I,  S.  S:<  beschrieben  wurde. 

Das  in  Fig.  4  abgebildete  K.'sche.  Instrument  ist  nur  für  weit+'re 
Strikturen  —  von  2.')  Ciiair.  ab  aufwärts  —  bestimmt:  es  verfolirt 
den  Zweck,  diese  nicht  nur  central,  wif  das  vorige,  .sondern  auch 
peripher  einzustellen,  um  unbeabsichtigte  zu  lange  Inzisionen  in  der 
Richtung  nach  vorn  vollständig  au.szuschlielsen.  Ks  ist  nach  dem 
Prinzip  eines  gewöhnlichen  zweiteiligen  geraden  Dehners 
gebaut  und   kann,  mit  einem  besonderen  SchlurMleckel  der  obeien 
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Fig.  3. 

Rinne  versehen,  auch  sehr  gut  als  ein  solcher  —  niedrigste  Nummer 
22  Charr.  —  verwendet  werden.  Um  den  centralen  und  peripheren 
Eingang  der  Striktur  zu  finden,  trägt  das  Instrument  an  seiner 
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dorsalen  Branche  2  Knöpfe  (K  1  und  K  2) ;  jeder  ist  für  sich  allein 
verschiebbar  und  mit  einer  am  Handgriff  angebrachten  Schraube 
in  jeder  Stellung  zu  befestigen.  Wenn  man  das  Instrument  ge- 
schlossen eingefdhrt  und  einen  Widerstand  dabei  nicht  bemerkt  hat^ 
so  schraubt  man  es  ein  wenig  auf  und  schiebt  dann  vorsichtig  einen 
der  Knöpfe  vor-  und  rückwärts.  Ist  auch  dabei  ein  Widerstand 
nicht  zu  fühlen,  so  schraubt  man  wieder  eine  oder  ein  paar  Nummern 
höher,  bis  man  schliefslich  mit  Bewegung  eines  Knopfes  die  Striktur 
deutlich  zu  erkennen  vermag.  Nun  stellt  man  die  Knöpfe  so,  dafs  die 
Striktur  gerade  zwischen  sie  zu  liegen  kommt,  und  fixiert  dann  erstere 
durch  ihre  Schrauben.  Um  die  Striktur  vollkommen  anzuspannen, 
dreht  man  darauf  das  Instrument  vorsichtig  noch  ein  paar  Nummern 
höher,  lockert  die  das  Messer  fixierende  Schraube  MS  und  zieht 
dieses  durch  die  Striktur  nach  vorn;  dann  bringt  man  es  auf  dem 
gleichen  Wege  wieder  in  seine  Deckung  zurück.  Der  Schnitt  darf 
auch  bei  diesem  Instrument  in  der  Regel  nur  in  der  Mittellinie 
der  oberen  Wand  erfolgen. 

Ähnliche  zweiteilige  Urethrotome  wurden  schon  früher  von 
Otis,  Nall  und  Tilden -Brown  angewendet;  sie  bieten  jedoch 
nur  die  Möglichkeit  einer  centralen  Striktureinstellung. 

Ein  anderes  aufschraubbares  Intraurethrotom  ist  das  in  Th.  2. 
Kap.  VI  S.  1 12  tt".  beschriebene  dreiteilige,  welches  so  ein- 
gericlitet  ist  dal's  es  auch  als  Deliner  mit  und  ohne  Gummi- 
überzug, sowie  als  Spüldehner  benutzt  werden  kann.  Seine 
Ilandhabung  ist,  [abgesehen  von  kleinen  unwesentlichen  Neben- 
diiif^en,  die  gleiche  wie  die  des  soeben  beschriebenen  zweiteiligen 
Instruments. 

Bei  Benutzung  der  aufschraubbaren  Intraurethrotonie  gilt  vor 
allem  die  Regel,  zunächst  die  Infiltrate  zu  inzidieren  —  gonor- 
rhoi.'fche  sind  bekanntlich  fast  immer  niultii>e] — ,die  das  engste  Lumen 
haben:  ihre  Sclirauheinriolitung  kann  dazu  verleiten,  hiervon  ab- 
zuweichen. Bei  Benutzung  des  in  Fig.  3  abgebildeten  Instrumentes 
verbietet  sieh  ein  anderes  Vorgehen  schon  von  selbst. 

Di(^    K.'sclien    Intraurethrotonie    sind    ganz    aus    Metall    ge- 
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fertigt  und  leicht  zerlegbar;  behufs  Sterilisation  werden  sie  ge- 
kocht. 

Die  Sterilisation  des  Operationsfeldes  besteht  stets  in 
folgendem:  Vor  und  nach  der  Inzisinn  gründliche  Ausspiilang  mit 
warmem  Borwasser  durch  Metallinjektor  und  aufserdem  zum  Schlufs 
Ausspülung  mit  '/< — V2  Liter  einer  I  "/oo  Argentumlösung. 

Endlich  nocli  einige  Bemerkungen  über  die  Nebenumstände 
der  Operation!  Hat  man  bei  gedecktem  Messer  das  Instrument 
aus  der  Harnröhi'e  entfernt,  so  wird  man  —  wenn  der  Knopf  des 
Instrumentes  von  Fig.  3  nicht  allzu  stark  gewählt  wurde,  resp. 
wenn  bei  Benutzung  des  Instrumentes  von  Fig.  4  nicht  zu  hoch 
aufgeschraubt  worden  war,  —  kaum  mehr  als  eine  mittelstarke 
Blutung  konstatieren.  Man  legt  dann  einen  Kompressionsverband  um 
die  Pars  pendula  und  kann  den  Patienten  damit  entlassen.  Der 
Verband  wird  bei  dem  nächsten  Miktion.sakt  von  ihm  selbst  entfernt 
und.  wenn  die  Blutung  noch  nicht  ganz  steht,  erneuert.  Diese 
ambulante  Behandlung  konnte  K.  bisher  immer  ohne  Schaden  durch- 
führen. Komplikationen,  vor  allem  gröfsere  Blutungen  hat  er  nie- 
mals erlebt.  Auch  Schmerzen  waren  fa-^^t  nicht  oder  nur  wenig 
vorhanden;  wenn  sie  auftraten,  .so  war  dies  nur  in  den  ersten 
Tagen  nach  der  Inzision  bei  etwaigen  Erektionen  der  Fall,  unter 
mehrmals  in  der  Woche  wiederholter  Bougierung  rät  K.  nach  der 
Operation  einige  Zeit  verstreichen  zu  lassen,  um,  wenn  das  Kaliber 
der  inzidierten  Stellen  noch  nicht  genügend  weit  erscheint,  den 
Schnitt  später  noch  ein  oder  .selbst  noch  mehrere  Male  ergiebiger 
zn  wiederholen.  Dafs  der  zunächst  schnell  eireichte  Erfolg  wie  bei 
jeder  anderen  Schnittmethode  durch  eine  noch  eine  Zeit  lang  fort- 
gesetzte Behandlung  mit  Sonden  oder  aufschraubbaren  Instrumenten 
gesichert  werden  mufs,  ist  selbstverstÄudlich;  ohne  Intraurethrotomie 
würde  dieser  Erfolg  in  den  Fällen,  welche  hier  gemeint  sind,  aber 
überhaupt  nicht  erreicht  worden  sein.  <) 


1)  Znr  weiteren  Instniktion  sei  verwiesen  auf:  Berichte  der  Naturforscher- 
Tersammlnng  1898,   dermatoJogische   AbteilnnR,  S.  326  ff.:  Centralblatt  filr  die 
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Bereits  während  der  Korrektur  des  Druckes  dieses  Kapitels  er- 
hielt Oberländer  eine  Zuschrift,  welche  bezüglich  der  Heilung 
hartnäckiger  strikturierender  Infiltratknoten  neue  Gesichtspunkte 
eröffnet,  und  die  hier  in  extenso  mitgeteilt  werden  soll,  obwohl  dieselbe 
in  ihren  Angaben  nicht  ganz  vollständig  ist.  Herr  Dr.  S.  B.  Sei  hörst 
in  s'Gravenhage  schreibt:  „Nach  dem  Erscheinen  Ihres  Lehrbuches 
im  Jahre  1903  über  Urethroskopie  habe  ich  nach  vollendeter  Di- 
latation bei  den  harten  Infiltraten  von  geringerer  und  mittlerer 
Mächtigkeit  die  restierenden  Krypten  und  das  Narbengewebe  auf  die 
von  Ihnen  angegebene  Weise  mit  der  elektrolytischen  Nadel  behandelt 
und  war  damit  sehr  zufrieden.  Bei  den  Übergangsformen  und  bei 
den  harten  Infiltraten  stärkster  Ausbildung,  den  eigentlichen  Strik- 
turen,  hatte  ich  jedoch  nicht  die  befriedigenden  Resultate  und  konnte 
auch  nach  längere  Zeit  fortgesetzter  Behandlung  mit  Ihren  Dilatatoren 
keine  dauernde  Heilung  erzielen.  Ich  glaubte  nun,  man  müsse  diese 
Narbenstrikturen  als  im  Gewebe  sitzende  Tumoren  betrachten,  was 
ja  auch  ungeföhr  ihrem  pathologischen  Charakter  entspricht.  Sie 
mufsten  alsdann  ebenso  wie  jene  zur  Lösung  gebracht  werden 
können,  indem  man  sie  mit  der  elektrolytischen  Nadel  zerstört.  Zu 
diesem  Zwecke  dilatiere  ich  mit  Bougies,  bis  der  urethroskopische 
Tubus  (20  oder  22  Fil.  Charr.)  bequem  passiert,  und  fange  dann 
gleidi  au.  mit  der  elektrolytisclieii  Nadel  zu  arbeiten.  In  jeder 
Sitzung  mache  ich  vier  oder  fünf  Einstiche  und  beginne  damit  von 
dem  dem  Orificium  cutaneuni  zunächst  liegenden  Punkte.  Es 
gehmg  mir  auf  diese  Weise  .sogar  die  ausgedehntesten  Strikturen 
in  längerer  oder  küi  zerer  Zeit  zui-  Lösung  zu  bringen.  Ich  benutze 
hierzu  einen  galvani.sclien  Strom  von  liöclistens  5  .M.  A.,  meistens 
nur  3 — 4  M.  A.  und  la.sse  in  derselben  Weise,  wie  in  dem  zitierten 
O.'schen  Lelirbuche  angegeben  ist.  ilieseii  Strom  an  jeder  Stich- 
stelle wälirend  .3  Minuten  einwirken.  Vor  und  iiacli  der  Sitzung 
spüle  icli  die  l'rethni  tüclitig  mit  einer  Lösung  von  Hydranr.  oxy- 
cyanat.  aus.    Seitdem  ich  diese  Sjiüluuiren  vornehme,  habe  icli  nie- 

Kraukheitfii  der  Jlarii-  und  Scxiialdipiin'  \'^'MK  Heft  1  n.  .'l;  01iiruriris<hf>s  (Vntral- 
l)latt,  Bericht    über  den  Cliiniri,'f'iikoiiffr''li  1S99. 
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mala  eine  nennenswerte  Reaktion  nach  der  Operation  mehr  beobach- 
tet. Ehe  ich  dies  that,  hatte  ich  hier  und  da  hohes  Urethralfieber 
oder  andere  Komplikationen  wie  Epididynütis,  Bakteriurie  u.s.  w. 
nach  der  elektrolytischen  Operation. 

An  meinem  ziemlich  grofsen  Materiale,  welches  ich  aus  Indien 
bekomme,  habe  ich  bei  den  einschlägigen  Fällen  diese  geschilderte 
Methode  jetzt  seit  6—7  Jahren  vielfach  ausgeübt  und  bin  damit 
sehr  zufrieden.  Rezidive  kommen  nach  sorgfältig  durchgeführter 
Behandlung  fast  nicht  vor." 

Wir  geben  diesen  beachtenswerten,  praktischen  Beitrag  im 
Original  wieder.  Im  Nitze-Oberländer'schen  Centralblatt  wird  der- 
selbe speziell  ausgeführt  erscheinen. 

Einer  Erkrankungsform  mufs  hier  noch  besonders  gedacht 
werden,  welche  man  eventuell  schon  bei  dem  Explorativkathe- 
terismus  konstatieren  kann.  Es  kommen  nämlich  hier  und  da  direkt 
vor  dem  Sphincter  vesicae  internus  Infiltrationen  oder  Narben  von 
solchen  vor,  welche  dem  Vorwärtsdringen  der  Instrumente  Wider- 
stand entgegensetzen.  Ein  Metallinstrument  soll,  wenn  es  einmal 
den  Colliculus  passiert  hat,  frei  und  ungehiiideit,  beinahe  von  selbst, 
durch  seine  eigene  Schwere  bis  in  das  Cavum  der  Blase  gelangen. 
Bei  diesen  Strikturen  oder  Narben  geht  das  Instrument  aber  nicht 
weiter  vorwärts,  vor  allem  nicht  von  selbst. 

Wir  warnen  besonders  davor,  in  einem  solchen  Falle  irgend- 
welche Gtewalt  anzuwenden.  Um  sich  von  dem  Thatbestand  zu 
fiberzeugen,  hebe  man  den  Griff  nochmals  und  schiebe  langsam  vor- 
wärts, bis  man  wiederum  auf  dieses  Hindernis  stöfst;  ist  dies  der 
Fall,  so  unterlasse  man  an  diesem  Tage  alle  weiteren  Versuche. 
Es  ist  übrigens  auch  möglich,  dafs  in  einem  solchen  Falle  ein 
Sphinkterkrampf  vorliegt.  Diesen  würde  man  bei  der  nächsten  Ein- 
führung dadurch  umgehen  können,  dafs  der  Patient  vorher  den  Mast- 
darm gehörig  entleert  und  ein  Kamillentheesitzbad  von  30**  R.  und 
30  Minuten  Dauer  nimmt;  man  könnte  auch  noch  die  hintere  Harn- 
röhre cocainisieren  oder  ein  Cocainsuppositorium  (Cocain,  muriat. 
0,025)  einlegen  lassen.    Nach  diesen  Vorbereitungen  gelingt  es  fast 

Ob«cllnder-KolImann,  spezioUe  Therapie  der  ohronisohen  Oononhoe.     8 
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immer,  einen  vorhandenen  Spasmus   sphincteris  vesicae  zu  über- 
winden. 

Bei  den  oben  erwälinten  organischen  Strikturen  kommt  man 
aber  auch  nach  diesen  Vorbereitungen  mit  einem  Diktator  nicht 
zum  Ziele;  ebensowenig  gelingt  es,  einen  konischen  Metall kathet«r 
oder  eine  Metallsonde  einzuführen.  Die  Erweiterung  solcher  Stellen 
mufs  vielmehr  ganz  allmählich  durch  schwächere  elastische,  eventuell 
geftlUte  Bougies  geschehen. 

Die  Strikturen  der  hier  beschriebenen  P'orm  unterscheiden  sieb 
übrigens  von  den  gewöhnlichen  gonorrhoischen  besonders  dadurch 
dafö  die  Verengerung  kurz  und  fast  immer  die  einzige  wirklich  enge 
Stelle  in  der  ganzen  Harnröhre  ist.  Dem  Wesen  der  Strikturbildung. 
wie  wir  es  bereits  in  Teil  I  geschildert  haben,  entspricht  dieses  Vor- 
kommnis also  nicht  ganz. 

Katarrhalische  oder  Entzündungserscheinungen  fehlen  bei  solchen 
Verengerungen  zumeist,  Sie  bilden  sich  gewöhnlich  aus  abszedieren- 
den gonorrhoischen  Entzündungen  der  hinteren  Harnröhre,  welche 
in  der  Regel  akut  verlaufen  und  nicht  in  ein  chronisches  Stadium 
übergehen.  Tritt  dabei  bald  nach  dem  Ablauf  des  akuten  Stadiums 
eine  passende  instrumentelle  Behandlung  ein,  so  wird  die  sp&ter« 
störende  Vernarbung  vermutlich  immer  verhütet  werden  können. 
Hier  und  da  kann  die  Differentialdiagnose  zwischen  solchen  Fällen 
und  dem  auf  S.  Itl),  Kap.  VIII,  Teil  2  geschilderten  normalen 
Katheterhindernis  (Mifsverhäitnis  des  Sinus  prostaticus  Dittels 
zum  Sphineter  vesicae  internus)  Schwierigkeiten  bereiten.  Durch 
Anwendung  elastischer  Katheter  mit  einfacher  und  doppelter  Mercier- 
biegung,  unter  Umstanden  unter  Herbeiziehung  des  Hey'schen  Kunst- 
griffes, (Teil  2,  Kap.  VIII,  S.  160  u.  s.  w.)  wird  man  sich  jedoch  bald 
über  die  Natur  des  Hindernisses  klar  werden. 

Ist  eine  Behandlung  von  besonders  hartnäckigen  Strikturen 
mit  aufschraubbaren  Diktatoren  oder  mittelst  Intraurethrotomie 
unmöglich,  so  empfiehlt  sich  die  Urethrotomia  externa  mit 
Exzision  der  harten  Schwielen  in  ihrer  ganzen  Totalität.  Di«»- 
selbe  hat  aber  zwei   Nachteile:   Auch  nach  der  anscheinend  voll- 
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kommensten  Exzision  der  krankhaft  erscheinenden  Partien  der 
HarnrßhrenwandungensindspätereErweitprungskurenkeinesfallsüber- 
flüssig;  im  Gegenteil,  dieselben  müssen  unter  Umständen  schon  nach 
wenigen  Monaten  wieder  wie  vorher  vorgenommen  werden.  Zweitens 
erzeugen  die  Exzisionen  durch  partielle  Wegnahme  der  Corpora 
cavernosa  Erektionsanomalien  (d.  h.  Verbiegungeu),  welche  den 
Geschlechtsverkehr  erschweren  und  selbst  unmöglich  machen  können. 

Näheres  Eingehen  auf  die  chirurgischen  Mafsnahmen  bei  Strik- 
turen  würde  den  Rahmen  unseres  Buches  überschreiten. 

Was  die  Frage  der  Rezidive  anlangt,  so  ist  folgendes  darüber 
zu  sagen :  Ist  un.ser  System  der  Behandlung  der  chronischen  Gonon-hoe 
wirklich  richtig  und  nicht  lückenhaft,  so  mufs  man,  genau  wie  bei 
den  geringer  ausgebildeten  Fällen  von  harter  Infiltration,  durch  die 
Anwendung  der  Dilatatoren  jede  gonorrhoische  Striktur  ohne  Rezidive 
definitiv  heilen  und  mit  Hilfe  der  Urethroskopie  und  der  anderen 
von  uns  empfohlenen  diagnostischen  Hilfsmittel  dies  auch  feststellen 
können.  Natürlich  wird  dabei  vorausgesetzt,  dafs  die  Striktur  noch 
genügend  resorptionsfähiges  Gewebe  enthält  und  nicht  bereits  voll- 
kommen in  eine  fibrfise  Schwiele  umgewandelt  ist.  Dies  entspricht 
denn  auch  bis  auf  bestimmte  seltener  vorkommende  Ausnahmen  den 
thatsächlichen  Verhältnissen.  Wie  bei  den  in  Kapitel  2  u.  3  die.ses 
Teiles  besprochenen  weichen  und  harten  Infiltraten  geht  es  auch 
bei  den  Strikturen  selbstredend  nicht  ohne  Rezidive  ab.  Der  Vor- 
teil unserer  Behandlungsmethode  liegt,  wie  schon  öfter  auseinander- 
gesetzt, vor  allem  in  der  urethroskopischen  Feststellung  des  jeweiligen 
Standes  der  Rückbildung  und  endlich  der  Heilung  des  Falles.  Dafs 
diese  in  den  am  stärksten  ausgebildeten  Fällen  auch  länger  als  in  den 
schwächeren  auf  sich  warten  läfst,  ist  natürlich.  Wir  vermeiden 
aber  die  Mehrzahl  der  sogenannten  Rezidive,  weil  wir  längere 
Zeit  und  in  viel  höherem  Mafse  dilatieren,  als  dies  mit 
allen  andern  Erweiterungsinstrumenten  möglich  ist.  Aufserdera 
wenden  wir  aber  auch  stets  das  der  jeweiligen  Lage  und  Be- 
schaffenheit der  Striktur  angepafste  Dilatatorium  an  und  haben 
dadurch  also  noch  mehr  Vorteile  vor  anderen  Methoden  der  Er- 
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weiterang.  Es  wäre  überflüssig,  hier  noch  einmal  auseinander- 
zusetzen, um  wieviel  vorteilhafter  es  ist,  bei  der  Dehnung  auf  hohe 
Nummern  aufschraubbare  Dilatatoren  zu  verwenden,  als  die 
gleichen  Dehnungshöhen  mit  gewöhnlichen  Metallsonden- erreichen  zu 
wollen.  Die  Behandlung  mit  den  ersteren  stellt  thatsächlich  eine  nahe- 
zu ideale  Art  der  schonenden  langsamen  Erweiterung  und  Heilung  dar 

Um  sich  möglichst  vor  Rezidiven  zu  schätzen,  dilatiere  man 
genau  wie  bei  den  anderen  Fällen  so  lange  Zeit  und  so  hoch  als 
möglich  in  der  schon  angegebenen  vorsichtigen  Weise.  Man  ent- 
lasse auch  den  Patienten  aus  der  vorläufigen  Behandlung  nicht 
eher,  als  bis  er  urethroskopisch  die  erforderlichen  Merkmale  (Teil  I 
S.  152)  aufweist  An  welchen  Stellen  sich  mit  Vorliebe  die  Rezidive 
zeigen,  ist  schon  S.  102  dieses  Kapitels  angegeben. 

Die  Behandlung  der  per  continuitatem  entstandenen  Erkran- 
kungen hat  ebenso,  wie  dies  schon  im  vorhergehenden  Kapitel 
angegeben  wurde,  sobald  als  möglich  und  zu  gleicher  Zeit 
mit  der  Erweiterungskur  zu  erfolgen.  Besondere  Aufmerksamkeit 
mufs  man  diesbezüglich  den  Affektionen  der  Blase,  der  Ureteren 
und  des  Nierenbeckens  widmen  und  hat  man  sich,  wie  schon  er- 
wähnt, hierbei  mit  den  Erweiterungsversuchen  in  vorsichtigen  Grenzen 
zu  halten.  Für  die  Heilung  der  ersteren  gilt  der  Grundsatz:  cessat 
causa,  cessat  eft'ertus.  In  der  That  g-clingt  es  in  den  meisten  Fällen, 
dieselben  zum  Verschwinden  odei-  wenigstens  zum  Stillstand  zu 
bringen,  es  sei  denn,  dals  es  sicli  um  vorgeschrittene  organische 
Nierenerkrankungen  handelt.  .Als  Begleiterscheinungen  von  Strik- 
turen  kommen  auch  vor:  Spermatonlioe,  Prostatorrhoe.  I'rostatitis 
und  Epididyniitis.  Dieselben  werden  in  derselben  Weise  behandelt 
wie  die  bei  den  schwächeren  harten  Infiltraten  vorkommenden  jrleichen 
Affektionen.     Man  vergl.  hierüber  aucli  das  näcliste  Kapitel. 
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:;.  Mai   l^'.i'.i.     H.,  .'in   .liilin-.     lutVktiim   vor  >>   iiiiil    v..r    r-   .l.ilin-n.     Vii-l 
.Sekri't.  Gdiiooi'ccrn  -f.  Kisten  inul  zwrito  <;ias  tiiilicr  Iiiii.  l--i><  lii'iminircii  von 
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bliuenkatarrh.  Urethrosk.  (Tub.  201:  lu  der  Mitte  der  Pars  pendula  eine  sturke 
narbige  Vereng-eruni?-,  leicht  einrpirsend;  Mutig  rot  tingierte  Littre"»che  Driiseu- 
gmppen,  reichiiche  rötliche  Narhen  in  der  Umgebung  derselben;  überall  Sekret 
im  Trichter.  Hintere  HarnrJilire  für  den  Charnierobtnrator  nicht  durchgängig;  auch 
Metallkatheter  unter  10  Charr.  gelangen  nicht  in  dif  Blase.  Patient  ii^izicrt  zu- 
hause Solut.  Zinc  Bulfurtc.  1  prozentig  und  nimmt  SandelUlkapseln. 

7.  Mai.  Keine  Eeaktion.  Weniger  Sekret,  Qonococcen  +•  Urin  etwas  klarer; 
Entrierungsversuch  mit  schwachen  Katheteni  erfolglos. 

8.  Mai.     Derselbe  Zustand.    Zweibrancb.  gerader  Dilatat.  25. 

9.  und  10.  Mai.  Urin  wieder  etwas  trüber.  Borwaschung  mit  Ultzinann- 
lujektor. 

lt.  Mai.  Borwaschung  und  I  prumilliges  Argentnm  nitricum  mit  Ultznianu- 
Iryektor. 

^^^         14.  Mai.    Gouücocccu  — .    Urin  etwas  besser.    Borwaschung. 

^^y  15.  Mai.    Borwaschung.    Dehnung  mit  gebogenem  zweibranchig.  Dilatat.,  bis 

9        in  die  Pars  uiembran.  eingeführt,  auf  Nummer  25, 

1^^  16.  Mai.    Wenig  Reaktion.    Borwaschung. 

^^H  21.  Mai.    Konischer  Katheter  Nr.  12  gelangt  scheinbar  bis  in  die  Blase. 

^^1  22.  Mai.    Urin  etwas  trüb  und  ülamentös.    Borwai^chang, 

^^P  3.  Juni.   Seit  der  letzten  Kntheterisiernng  Schmcrzeu  unter  dem  Mens  veneris. 

Sekret  verschwunden.  Urin  klar,  aber  mit  viel  Filamenten.  Borwa.schuBg.  Darauf 
Dehnung  mit  gebogenem  zweibranchig.  Dilatat.,  hi»  in  die  Pars  membran.  ein- 
geführt, auf  Nr.  2(i. 

10.  Juni.  Kein  Sekret,  Urin  klar  mit  viel  Filamenten.  Dehnung  mit  vier- 
teiligem,  hinteren  (Juyondilatat.,  bis  in  die  Blase  eingeführt,  auf  Nummer  25. 

U.  Juni.  Borwaschung  und  darauf  Argentum  nitric.  l  iiromillig  mit 
ültzmann -Injektor. 

12.  Juni.  Dehnung  mit  gebogenem  zweibranchig.  Dilatat.,  bis  in  die  BlMe 
eingeführt,  auf  Nr.  iH. 

1".  Juni.  Uriu  klar  mit  Filamenten.  Die  Striktnr  am  Sphinkter  empfindlich. 
Urethrosk.  (Tub.  2ä):  Narben  und  Drüsen  sehr  viel  besser,  Sekret  im  Trichter 
nicht  mehr  sichtbar.  Dilatator  nicht  mehr  einführbar.  Borwaschung  und  darauf 
Argent.  nitric.  1  promillig. 

19.  Juni.  Borwaschung.  Darauf  Dehnung  mit  zweibrancb.  gebog.  Dilatat., 
bis  in  die  P.  niembr.  eingeführt,  auf  Nr.  2'.t. 

24.  Juni.  Klarer  Urin  mit  Filamenten,  rumeist  noch  aus  Leakocyten  be- 
stehend. Iiehnung  mit  vierbranchigem  hinteren  Gnyondilatat,  bis  in  die  Bla,se 
eingeführt,  auf  Nr.  27. 

25.  Juni.  2.  und  7.  Juli.  Waschung  mit  Bor  und  darauf  mit  Ipromilligem 
Argent  nitric. 

».,  10.,  11.  und  lö.  August.  Urin  sehr  filamentös.  Prostata  prall  elastisch, 
nicht  schmerzhaft.  Expressionssekret  enthält  reichlich  Eiter.  Die  Strikturstelle 
ist  empftudIJdi.  Es  werden  nur  noch  elastische  Mercierkatheter  Nr.  20  bis  23 
eingeführt. 

15.  August  bis  15.  September.  Behandlung  der  Prostata  mit  Massagen  und 
Spülungen.    Die  Striktnr  wird  unlierührt  gelassen. 

16.  bis  25.  September.    Versuche  mit  Schrotbougies  einzudringen  mifslingen 
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st&rkere  Reizung  der  Strikturgtelle.    Prostata  besser;  das  Expresdonssekret  entliStr 
weniger  Leukocyten. 

29.  Januar  1900.    Seit  einem  Monat  wieder  ausstrahlende  Schmerzen  in  der 
HamrShre  und  wieder  mehr  Filamente.  Patient  soll  in  seinem  auswärtigen  Wohnorte j 
von  einem  Kulleg:cn  wüchfutlich  zweimal  massiert  und  mit  1  promilligem  Argemt 
nitric.  anspespiilt  werden. 

10.  .Tnni.  ProsUitamassiige  schmerzlos.  Expressionssekret  faat  normal.  Vier- 
teiliger hinterer  Guyondilatator  nicht  einfllhrbar;  elastischer  Mercierkatheter 
Nr.  20  glatt 

16.  Jnli.  Nachturiu  klar  und  oline  Filamente,  das  Expressionssekret  der 
Prostata  enthält  mir  vereinzelte  Leukocyten.  Urethrosk.  [Tubus  23]:  normaler 
Befund. 


27.  .Juni  ISM.  W.,  as  Jahre.  Infektion  vor  ♦>  Jahren.  Sekret:  Cionococcen -f-. 
Ein  Tulius  überhaupt  nicht  einfdhrbar.  Bongie  ä  boule  Nr.  15,  nur  bei  stärkerem 
Druck  die  ganze  Harunihre  passierend,  zeigt  die  erste  Haltte  der  Pars  pendula 
böckrig  verengt;  die  Übrigen  Teile  normal  weit.  Gerade  Metallaonden  14—19.  In- 
jektionen von  Solut.  Zinc.  sulfur.  1  prozentig,  Capsul.  Ol.  Santal. 

5.,  12.,  lö.,  23.  und  .tn.  Juli.  Sekret:  (Jonococeen  -f-.  Urin  diffus  trftb. 
Gerade  Metall.'iouden  bis  21. 

fi.,  13.,  20.  und  27.  August.  Sekret  nur  noch  morgens  vorhanden  tionococcen  — 
Gerade  Mctallsonden  gehen  bis  23  glatt  durch  die  Striktur. 

3.,  H.  und  21.  September.     Sekret  ganz  verschwunden;   wenig  Filamente., 
Zweibranchiger  kurzer  Dilatator  25,  2S  und  30. 

4..  11.,  IS.,  22.  und  29.  Oktober.    Urethrosk.  am  4.  X.  (Tubus  23):  Starke 
Infiltration,  inuerlialb  der  Glans  beginnend  uud  bis  über  die  Mitte  der  Pars  pendula 
reichend;    grauweiTse    narbige  Oberfläche    nnd   Drüsen.     Kurzer    zweibranchiger| 
Dehner,  allmählich  steigend  bis  33. 

5.,  15.,  22.  und  2ti.  November.  Wieder  dünnes  eitriges  SekreL  Viel  Epi- 
theiien,  wenig  Leukocj-ten;  Gonococcen  — .  Dehnnng  mit  gebogenem  zwei- 
branchigem  Dilati\tor,  bis  in  die  Pars  uembranacea  eingeführt,  allmählich  steigend 
bis  auf  33. 

3.  Dezember.  Urethrosk.  (Tob.  23):  Kein  Sekret  mehr  im  Trichter, 
Oberfläche  noch  etwas  trocken:  an  der  oberen  Wand  infiltrierte  DrQsen. 
Prostata  rechts  infiltriert  und  enorm  schmerzhaft;  Patient  kollabiert  bei  der 
Untersuchung;  Expressionssekret  reichlich  mit  viel  Leukocyten.  Warmes  After- 
robr  (cf.  das  nächste  Kapitell. 

10.,  17.,  22.  und  31.  Dezember.  Behandlung  abwechselnd  mit  Argeutnm  ni- 
tricnm-Spfilnngeu  und  zweibrauchigem  kurzen  Dilatator  35  bis  37. 

7.,  14.,  21.  nnd  31.  Januar  1900.  Das  Orificium  noch  verklebt,  aber  kein 
Sekret  mehr  nnsdrikkbnr;  wenig  Filamente.  Proatataeekret  besser,  Massage  aber 
noch  sehr  schmerzhaft. 

11.  und  IS.  Februar.  Erster  Urin  einige  Filamente,  zweiter  nnd  dritter  Cria 
ohne  Filamente.    Prostatasekret  normal. 

1 1.  März.  Wieder  Sekret  vorbanden:  nur  EpiUielien,  Gonococcen  — .  Dehnnng 
mit  zweibrnnchigem  gebogeneu  Dilatator,  bis  in  die  Par»  membranacea  einge- 
führt, auf  32 
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22.  MSrz    Bor-  nnd  Argentnm  uitrirnm -Waschuug. 

2.  Mai.  Uretlirosk.  fTiibns  23):  Zwiscben  der  Glans  noch  eng-, 
erste  Hälfte  der  Pars  pendula  etwas  trockene  Oberfläche,  kein  Sekret  im 
Trichter.  Wfihrcud  dieser  Zeit  auch  ans  dvr  Harnröhre  kein  Sekret;  ein 
Filament  besteht  aus  Epithelien,  Lenkocyten  und  Spcnnatozoeu.  Vierteiliger  ge- 
rader Dilatator  32. 

9.  und  24.  Mai.    Gerader  vierteiliger  DUaiator  33  tiud  34. 

16.  Juli.  Seit  2  Wochen  Schmerlen  und  Ziehen  in  der  Harnröhre,  außer- 
dem wieder  «eitweise  Sekret  bemerkbar.  Borgpülnug  nnd  vierteiliger  gerader 
Dillitator  .Sr). 

22.  uud  31.  Jnli.  Vierteiliger  gerader  Dilatator  35  nnd  36;  vorhergehend 
BorspUlnngeii. 

H.  nnd  15.  August.  Kein  Sekret  mehr,  keine  Filamente.  Prostata  gesund. 
Vierteiliger  gerader  Dilatator  .15  und  3(). 

30.  Äugast.  Sekretion  in  gleichem  Zustande.  Prostata  gesund.  Drethrosk. 
Tab.  23):  Normaler  Befund. 

31.  Oktober  und  23.  Dezember.    Urethrosk.  (Tab.  23)  normale  Befunde. 

*i.  August  l^'.io.  G.,  3S  Jahre.  Letzte  Infektion  augeblieh  vor  etwa  S  Jahren. 
Sekret:  I^enkocyten ,  Epitlielien;  Gonococcen  ?.  l'rin  trttb  und  filamentü».  Ver- 
mehrter Harndrang,  dttuner  Strahl,  Lupotenz.  Urethrosk.:  Tubas  23  gelitngt 
mit  leichtem  Druck  nnr  bis  znr  Mitte  der  Pars  pendula;  wegen  Blutung  nicht« 
iienaues  zn  sehen.    Caps.  Ol.  Sautal. 

11.  August.     Gerade  Mctallsondcn  bis  24. 

23.  August.  Konischer  Metallkatheter  2(1  stufst  im  Bulbus  und  in  der  Pars 
membranacea  auf  einen  Widerstand,  der  aber  mit  leichtem  Drnck  Überwunden 
wird.  Blntung  und  einmaliger  aber  2  stündiger  Schüttelfrost,  Teniper.  39,5»; 
Chin.  tnur.  1  ,<>.    3  mal  wöchentlich  Burspillnngen. 

4.  Oktober  nnd  lu.  November.  Urin  trüb  und  ftlament^s,  vorherige  Darra- 
spülnng  uud  Chin.  ninr.  1,0.  Metallkatheter  20  bis  22  mit  ganz  geringer  Blutung 
durch  die  Sfriktur  bis  in  die  Blase  eingeführt.  Kein  Frost.  Spec.  Fol.  Uv.  Ursi 
Bad.  Senegae,  täglich  ein  Liter. 

Ib.  November.  Strahl  viel  besser,  Urin  reiner.  Katheter  23;  darauf  wieder 
kleine  Fruste.    Weiter^'ebrauch  des  Thees. 

26.  November.  BorsplUung  und  Argentnm  nitricum  I  :  lOdo  durch  den 
Katheter. 

10.  und  IS.  Dezember.  Sekret:  Epithelien  und  Leukocyten;  Oonococcen  — . 
Urin  wieder  besser.  Urethrosk.  um  10.  XII.:  Tiib.  23  im  Bulbus  noch  festsitzend; 
dort  trockene  glatte  Oberfläche,  keine  Drüsen.  In  der  Mitte  der  Pars  pendula  hat 
der  Tubus  minimale  Einrisse  verursacht,  welche  deutlich  subepitbelial  liegen; 
feines  grauweifses  Narbennetz.     Bor  uud  Argentnm  nitricum  I  :  1000. 

15.  ntid  211.  .Januar  18!M.  Urin  und  Hamstrahl  wiedenim  gebessert.  Gebogener 
zweiteiliger  Dilatator,  bis  in  die  Blase  eingeführt,  aber  nicht  aufgeschraubt. 

15.  und  'iS.  Februar,  14.  luid  .11.  März,  12.  und  2S.  April.  Kein  Sekret. 
Drin  klar,  wenig  Filamente.  Mit  dem  bis  in  die  Blase  eingeführten  zweiteiligen 
gebogenen  Dilatator,  allmählich  bis  25  erweitert.  Die  Dilatationen  werden  sehr 
gut  vertragen,  abwechselnd  mit  Bor-  und  Argentnm  nitricnm-Waschungen. 
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15.  Juli,  20.  Angmt,  30.  September,  25.  Oktober.  Urethrosk.  am  15.  Juli 
Tab.  27):  Im  Bulbus  noch  trockene  und  grob  gefaltete  Schleimhant.  Von 
Drttsen  nnd  Narben  verschwunden;  dort  leidliche  Faltnng  and  matter  Glanx. 
Dehnungen  bis  30  in  derselben  Weise  wie  vorher,  abwechselnd  mit  Bor-  nnd 
Argentnm  nitricnm-Spülongen. 

15.  and  29.  November.  Nor  wenige  kleine  Filamente,  welche  znmeist  aas 
Epithelien  bestehen.    Impotenz  gehoben.    Gebogener  zweiteiliger  Dehner  bis  32. 

31.  Dezember.  Urin  rein.  Urethrosk.  (Tab.  27):  Normale  Faltong;  oichts 
Abnormes  mehr  vorhanden,  aalser  etwas  mattem  Glanz.  Gebogener  zweiteiliger 
Dilatator,  bis  in  die  Blase  eingeführt,  anf  33. 

20.  Febrnar  1891.    Der  gleiche  Znstand.   Gebogener  zweiteiliger  Dilatat.  34. 

1 9.April  1 899.  Patient  ist  bis  vor  6  Monaten  angeblich  ohne  Beschwerden  gewesen ; 
seit  dieser  Zeit  dünner  Strahl,  Harndrang  nnd  ebenfalls  wieder  Impotenz.  Urin 
trübe  nnd  filamentds.  Urethrosk.:  Tnbas  20,  genau  wie  vor  9  Jahren,  nar  bis 
über  die  Mitte  der  Pars  pendula  einführbar;  dann  Blutung.  Rote  Narbennetze, 
blutiif  rote  Drüsengruppen.    Kein  Frost  oder  Fieber. 

29.  April.  Konisdier  Metallkatheter  18  und  20,  am  Bulbos  mit  leichtem 
Druck  eine  Verengerung  überwindend.  Etwas  Blutung,  aber  weder  Frost  noch  Fieber 

10.  und  24.  Mai.  Borwaschnng.  Darauf  konischer  Metallkatheter  20  und  21: 
keine  Blutung. 

Am  6.,  IS.  nnd  23.  Mai  Burwascbung  nnd  nachfolgend  Argentum  nitricum 
I  :  1 000. 

31.  Mai,  14.  und  2$.  Juni.  Urin  gut.  Konischer  Metallkatheter  alimUüicb 
steigend  21,  22  und  23,  ohne  Reaktion. 

15.  Juli.  Dehnung  mit  zweiteiligem  gebogenen  Dilatator,  bis  in  die  Blase- 
eingeführt,  auf  Nr.  22. 

30.  JnU.  Urin  nur  noch  ganz  leicht  getrübt  nnd  Filamente.  Impotenz, 
besser.    Bor-   nnd  nachfolgend   .\rgentnm  nitricum -Waschung. 

10.,  20.  und  30.  Augast     Gebogener  zweiteiliger  Dilatator  23,  24  und  25. 

l.i.  und  .".O.  September.    I'elmmiaren  bis   :<"  mit  demsflbcn  Instrument. 

2ii.  Okti'Kr  und  15.  Novtiuber.    Dehnungen  bis  8.H. 

25.  November.  Urin  reiu.  Impoteuz  grehoben.  Urethrosk.  (Tnb  27c  Noch 
etwas  trockene  Oberliaehe.  alter  cute  Faltunp:  Drüsen  nicht  mehr  sichtbar 

15.  Dezember.  Urin  gilt,  tlebujreuer  zweiteiliger  Dilatator  bis  35  ohne 
Reaktion. 

;^i).  Pzeember.    Urin  rein,    l'rethr.isk    ■  lub.  "JT  :  Nt'rm.ile  01)erfläclie. 


Fünftes  Kapitel. 

Die  Prostatitis  gonorrhoica  chronica  und  ihre 
Behandlung. 

Die  EntatehuDg  der  Prostatitis  gonorrhoica  chronica  in  ihren  verschiedenen  Formen. 
Ihr  prozentuales  VerhSltnis zar  Gonorrhoea nrethrae.  Die  pathologisch-anato- 
mischen Vorgänge.  Diagnose:  Rektalpalpation,  das  Expressionspräparat, 
dessen  makroskopische  (Schlagintweit's  Phänomen)  und  mikroskopische  Be- 
schaffenheit. Klinische  Symptome,  die  Mannigfaltigkeit  derselben.  Er- 
scheinungen von  Seiten  der  Genitalsphäre  und  des  Hamapparates  in  motorischer, 
sensibler  und  sekretorischer  Beziehung,  von  Notthafft's  Angaben.  Prosta- 
torrhoe und  Spermatorrhoe.  Die  Beschaffenheit  des  E^'aknlates.  Objektiver  Bo- 
ftand  in  den  Urinen.  Bakteriuricn,  PhoBphaturien,  Albumeugehalt  des  Urins.  D  i  f  fe  - 
rentialdiagnose.  Prognose:  Verlauf  abhängig  von  dem  Verlauf  und  der 
Heilung  der  urethralen  Gonorrhoe.  Nachweis  der  Gonococcen  im  Expressions- 
sekret  Beseitigung  der  gonorrhoischen  Infektiosität.  Eintreten  von  Misch- 
infektionen, Verschlechterung  der  Prognose  dadurch.  Gefahren  der  Mischinfektion 
für  den  Kranken  selbst  Behandlung  per  nrethram:  Dilatationen  mit  den  nach 
Quyon  gebogenen  Instrumenten.  Waschungen  der  ganzen  Harnröhre.  Anwendung 
des  Winternitz'schen  Psychrophors  als  kalte  und  warme  Sonde.  Behandlung 
per  rectum:  Massage,  speziell  Fingcrmassage  und  ihre  Technik.  Massage  mit 
dem  Feleki'schen  und  Oberländer'schen  Instrumente.  Kontraindikationen  der 
Massage,  das  nachträgliche  Erscheinen  pathologischen  Espressionssekretes  bei 
zweiter  und  dritter  Massage.  Das  Arzberger'sche  Mastdarmrohr;  Behand- 
lung mit  rektalen  Injektionen  und  Stuhlzäpfchen.  Prophylaxe  und  Behand- 
lang der  Prostatitis  nach  Janet.   Rekapitulation  der Behandlnngs- 

Prinzipien. 

Von  allen  bei  der  chronischen  Gonorrhoe  per  continuitatem 
entstehenden  Erkrankungen  ist  die  weitaus  wichtigste  und  häufigste 
die  Prostatitis  chronica. 
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Obwohl  wir  wissen,  dafs  bei  der  eitrigen  Prostatitis  noch  andere 
ätiologische  Momente  in  Betracht  kommen  können,  so  interessiert 
uns  hier  lediglicli  die  gonorrhoische  Form.  Die  Art  und  Weise 
ihres  Zustandekommens  haben  wir  schon  verschiedene  Male  ange- 
deutet Man  hat  anzunehmen,  dails  in  den  bei  weitem  meisten 
Fällen — vielleicht  sagt  man  auch  besser  in  allen  —  von  Urethritis 
gonorrhoica  postica  die  Gonococcen  ihren  Weg  durch  die 
Ductus  prostatici  bis  in  die  Prostata  finden.  Dort  werden 
dieselben  oft  aus  irgend  welchen,  noch  nicht  festgestellten 
Ursachen  zu  Grunde  gehen,  ohne  einen  namhaften  EntzQndnngs- 
zustand  hervorgerufen  zu  haben.  Treffen  dieselben  aber  auf  einen 
günstigen  Nährboden,  eine  leicht  reizbare  Schleimhaut  oder  chroni- 
sche Beizzustände  derselben,  wie  man  sie  bei  Masturbanten,  Rad- 
fahrern und  Reitern  häufig  vorfindet,  ist  die  Einwanderung  femer 
eine  fortgesetzte  und  besonders  starke,  namentlich  bei  Leuten,  die 
sich  viel  bewegen,  Tag  und  Nacht  ein  ruheloses  oder  excedierendes 
Leben  führen,  so  ist  das  Weitergreifen  des  gonorrhoischen  Entznn- 
dungsprozesses  auf  die  Prostata  nur  allzuhäufig. 

Warum  dieser  nun  das  eine  Mal  in  einer  akuten  Form  auf- 
tritt, das  andere  Mal  sich  nur  in  einem  chronischen  Reiz- 
zustande äufsert.  oder  sich  zu  einer  Eiter  pioduzierenden  clsronischen 
Form  ausbildet,  das  entzieht  sich  bis  jetzt  unserer  Kenntnis.  Jeden- 
falls ist  anzunehmen,  dafs  die  mit  starkem  Fieber  und  unter  einem 
ganz  bestimmten  Krankheitsbild  verlaufende  akute  abszedierende 
Form  sowohl  der  Einwanderun<?  von  Gonococcen  als  auch  von 
Kitercoccen  ihre  Entsteliiuif?  verdankt. 

In  den  Fällen  von  abszedierender  Prostatitis  wird  sich  zumeist 
eine  eitrige  gonorrhoische  Tretlnitis  anterior  und  posterior  konsta- 
tieren lassen,  während  sich  bei  der  chronischen,  dherflächlichen,  nur 
Schleim  prdduzii'reiidcn  und  bei  der  tiefer  pichenden,  nur  wenig 
F.itei'  produ/ifrendi'n  Fdiin  dei-  Fikrankuiig  nur  eine  ganz 
geringe  Frethi'itis  gonorrhoica  iio.stica  vurliiidi't  :  vermutlich  ist 
aber  auch  hier  zumeist  eine  intensivere  Knlzitiidung  vorausgegangen. 
Näher  auf  dieses  interessante  Kapitel  der  .\tioloi,qe   der    chronisch- 
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gonorrhoischen  Prostatitis  einzugehen,  ist  jetzt  nicht  möglich.  Wir 
wollen  uns  darauf  beschränken  zu  sagen,  dafe  man  bei  der  chro- 
nischen Gonorrhoe  schätzungsweise  in  60 — 75  Proz.  aller  Fälle  die 
Prostata  affiziert  findet.  Wir  befinden  uns  dabei  in  Überein- 
stimmung   mit   den  meisten  Autoren. 

Zumeist  sind  es  leichte  und  mittelstarke  Formen  harter  Infil- 
trate, weniger  oft  weiche,  schneller  abheilende  Sclileimbautaffek- 
tionen  der  Harnröhre,  noch  seltener  Strikturen,  welche  die  Ursache 
der  Prostatitis  abgeben. 

In  einem  Aufsatze  von  von  Notthafft')  „Über  schein- 
bar mit  der  Prostata  nicht  zusammenhängende,  aber 
dennoch  durch  Prostatitis  bedingte  Schmerzen,  nebst 
einigen  Bemerkungen  über  chronische  Prostatitis" 
kommt  der  Autor  an  der  Hand  seines  ziemlich  umfangreichen 
Materiales  zu  anderen  Sehliisseu.  Zur  Diagnose  der  Urethritis  go- 
norrhoica posterior  wurde  von  dem  Verlässer  nur  die  5-Gläserprobe 
benutzt;  genaueres  hierüber  sagt  er  auf  S.  25  1.  c. 

Auch  über  die  pathologisch-anatomischen  Vorgänge 
herrschen  noch  getrennte  Ansichten.  Jfan  unterscheidet  in  der 
Hauptsache  zweierlei  Etitzüudungsformen :  eine  oberflächliche,  bei 
welcher  sich  ein  mehr  desquamativer  Prozefs  in  den  Drüsenschläuclien 
und  deren  Ausführungsgängen  abspielt,  und  eine  tiefergehende,  bei 
welcher  es  zur  eigentlichen  BMterbildung  in  den  einzelnen  Schläuchen 
kommt.  Letztere  P'orni  ist  die  bei  weitem  häufigere;  der  Desquama- 
tionsprozefs  wird  als  solcher  in  unseren  Fällen  weniger  oft  zur  Be- 
obachtung kommen.  Der  Bau  der  Drilse  und  ihre  Lage  ist  zur  chro- 
nischen Form  des  Leidens  wie  geschaffen.  Oberländer  nimmt 
an,  dafs  in  der  Hauptsache  immer  nur  einzelne  Partien  von  Drüsen- 
schläuchen erkranken,  und  von  diesen  aus  eine  Infektion  anderer  all- 
mählich erfolgt.  Während  der  Kutzündungsprozefs  an  einer  Stelle 
abheilt,  greift  er  auf  einen  anderen  vielleicht  benachbarten  Teil  der 
Drüse  über.    Alles   dies   kann  vor  sich  gehen,   ohne  dafs  es  dem 


I 

4 


1)  Archiv  für  Deriimtologie  und  S>philis  Heft  11  1904. 
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Kranken  hervoiTagend  bemerkbar  wird.    Wir  werden  bei  der  Be- 
sprechung des  Sekretes  auf  diesen  Punkt  noch  einmal  zurückkommen. 

Goldberg  hat  versucht,  nach  den  Ergebnissen  der  Rektal- 
palpation  und  des  klinischen  Verlaufes  eine  Einteilung  der  chro- 
nisch-gonorrhoischen  Prostatitis  in  mehrere  Formen  zu  geben.  Wir 
verweisen  auf  die  lesenswerte  Arbeit'). 

Was  nun  die  Diagnose  anlangt,  so  ist  selbst  mitunter  durch 
die  ö-GIäserprobe  ein  sicheres  ErkranKungszeichen  im  Harn  niclit 
aufzufinden.  Dagegen  bietet  die  Rektalpalpation  sehr  oft,  wenn 
auch  keineswegs  immer,  wertvolle  Anhaltspunkte.  Die  normale 
Drüse  läfst  bei  der  Mastdafmunter.suchung  die  verschiedensten 
Formen  und  Gröfsen  erkennen,  so  dafs  man  eine  gi'ofse  Prostata 
nicht  immer  als  ein  sicheres  Krankheit,ssymptom  auffassen  kann 
Zeigen  die  beiden  Seitenlappen  in  ihrem  Umfang  wesentliche  Dilfc- 
renzen,  so  ist  dies  in  der  Regel  als  ein  pathologischer  Zustand 
anzusehen.  Wird  nun  aufserdem  bei  der  Palpation  noch  eine 
ausgesprochene  Schmerzhaftigkeit  des  einen  Lappens  oder  einzelner 
Teile  konstatiert,  so  wird  man  mit  Sicherheit  eine  Entzündung 
als  vorhanden  annehmen  können.  Findet  man  nur  einzelne 
Teile  geschwollen  und  schmerzhaft,  oder  enthalten  die.se  knöt- 
chenförmige harte  und  schmerzhafte  Verdickungen,  so  hat  dies 
als  ein  Symptom  einer  circumskripten  Entzündung  innerhalb  der 
Drüse  zu  gelten.  Die  Konsistenz  ist  übrigens  auch  im  normalen 
Znstande  sehr  verschieden,  bald  prall,  bald  weichelastisch;  eine 
mehr  teigige  Beschatfenheit  findet  sich  seltener  und  kann  eher  Ver- 
dacht auf  abnorme  Sekretansammlung  erwecken.  Immerhin  sind 
die  Konsistenzbeschaffenheiten  selten  ein  sicheres  Erkennungszeichen 
eines  pathologi.schen  Zustandes.  Uns  hat  es  scheinen  wollen,  als 
ob  eine  kleine  anscheinend  prall  gespannte  und  gleichmäfsig  harte 
Drüse  sehr  oft  mit  eitrigem  Expressionssekret  verbunden  wäre. 

Für  nicht  gerechtfertigt  halten  wir  es,  au.s  der  Rektalpalpation 


1)  Qoldberg:  Prostata   uuU  Gonorrhoe.    NiUe-Oberländer'sche«  CenlnlhL 
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mit  oder  ohne  Untersuchung  des  Expressionssekretes  irgend  welche 
bindende  Schlüsse  fUr  eine  s[»ezielle  Form  der  Entzündung  zu  ziehen. 
Für  solche  spezielle  Einteilungen  fehlt  es  zur  Zeit  überhaupt  noch 
an  genügendem  Sektionsuiaterial. 

Bei  der  Rektalpalpation  und  noch  mehr  bei  der  AFassage  der 
Prostata  gelingt  es  oft,  das  8ekret  der  Drüse  auszudrücken.  Das- 
selbe erscheint  dann  spontan  tropfenweise,  unter  Umständen  in 
gröfseren  Mengen.  Zeigt  sich  kein  Sekret  am  Oriflcium  cu- 
taneum,  so  versuche  man  dasselbe  durch  streichende  Hewegungen 
entlang  der  Harnrühre  zu  entleeren.  Selbstverständlich  ist.  um  das 
Sekret  zur  Untersuchung  verwerten  zu  können,  der  Patient  aufzu- 
fordern, vorher  zu  urinieren.  Mitunter  stößt  man  auf  Fälle,  bei 
denen  man  zeitweise  auch  nach  stärkerer  Massage,  kein  Sekret 
erhalten  kann,  .sogar  auf  solche,  wo  dies  überhaui)t  nie  ge- 
lingt. Man  kann  sich  dann  in  der  Weise  helfen,  dafs  man  vor  der 
Massage  einen  Teil  des  Urins  entleeren  läfst,  den  andern  nach  der- 
selben, diesen  zentrifugiert  und  das  Sediment  untersucht.  Genauere 
Resultate  erliält  man,  wenn  man  nach  der  Urinentleerung  die  Blase 
ausspült  und  zwar  mit  physiologischer  Kochsalz-  oder  Boi-säure- 
lösung,  dann  die  Mas.sage  vornimmt  und  nach  derselben  die  ganze 
Haniröhie  durchspült.  Die  Spülflüssigkeit  wird  sorgfältig  aufge- 
fangen, zentrifugiert  und  das  Sediment  untersucht.  Vergl.  aufserdem 
Teil  I,  8.  57. 

Die  makroskopischen  Veränderungen  des  Prostata- 
sekretes 'sind  nicht  in  der  Weise  charakteristisch,  dafs  man  aus 
denselben  einen  sicheren  Schlufs  auf  seine  pathologische  ßeschaflen- 
heit  ziehen  dürfte.  Jedenfalls  hat  man,  um  zu  einem  verwertbaren 
Resultat  zu  gelangen,  immer  die  mikroskopische  Untersuchung  anzu- 
schliefsen.  (loldberg  hat  hierüber  in  seiner  schon  zitierten  Arbeit 
ganz  exakte  und  wertvolle  Notizen  gegeben. 

Er  fand  das  Eipressions-sekret 

in  50  •/»  seiner  Fälle    dünnflüssig,  wälsrig,  milchig,  sandig 

-   25  o/o       '-  -       gelb  dickeitrig 

;    10  •/«       5  :       grauweifslicli.  schleimig,  sandig 
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in  je  5  "/o  seiner  Fälle 


wäfsrig,  gelblich  nicht  schleimig 

wäfsrig,  gelblich,  schleimig 

rötlichgelblich 

glasklar. 
Goldberg  behauptet  ferner,  beim  Aufbringen  auf  die  Glas- 
platte das  pathologische  Sekret  konstant  daran  zu  erkennen,  dafs  es 
nicht  eine  gleichmäfsig  fein  verteilte  Emulsion,  sondern 
eine  Aufschwemmung  ungleichmäfsiger,  verschieden 
verteilter  korpuskularer  Elemente  sei.  Dies  steht  in 
einem  gewissen  Widerspruche  mit  einer  weiteren  Bemerkung  G.'s, 
nach  welcher  er  wiederholt  glashelles  Sekret  voller  Eiterkörperchen 
gefunden  habe.  Darüber  sind  sich  jedenfalls  die  meisten  Autoren 
einig,  dafs  das  normale  Expressionspräparat  gleichmäfsig  dünnfläan|p| 
und  milchig  erscheinen  soll. 

Wir  möchten  hier  noch  eines  Phänomens  gedenken,  welches 
Schi  agin  t  we  i  t  beschreibt  i) :  Er  liefs  bei  einem  Kranken  während  der 
Massage  vor  das  Orificium  ein  gefülltes  Was-serglas  halten,  um  die  ent- 
leerten Sekretmassen  aufzufangen.  Der  fragliche  Passus  lautet:  „Dieaus 
den  unteren  gegen  den  After  zu  gelegenen  Teilen  der  Prostata  aus- , 
massierten  Tropfen  fielen  aus  einer  Höhe  von  5—10  cm  auf  die  Ober-^ 
fläche  des  Wassers,  zerteilten  sich  dort,  soweit  sie  aus  normalem 
dünnflüssigen  Sekret  bestanden,  sofort  und  verliehen  dem  Wa 
allmählich  jene  leichte  Opaleszenz,  welche  wir  oft  auch  an  Urinen 
finden,  die  dicht  nach  einer  Prostatamassage  gelassen  werden. 
Der  in  diesen  zuerst  ausmassierten  Tropfen  enthaltene  Eiter  sinkt 
sofort  als  gelbliche  dickflockige  Masse  zu  Boden.  Die  Tropfen 
jedoch,  die  aus  dem  oberen  Teil  der  Prostata  (wie  sich  später 
zeigte,  aus  den  Samenblasen)  stammen,  kleben  törmlich  an  der 
Wasseroberfläche  fest  und  ziehen  sich  dann,  je  nach  ihrer  Schwere,  zu 
längeren  oder  kürzeren  flottiei-enden  molluskenartig  schwimmenden 
Troddeln  oder  Säckchen  auseinander,  wie  die  Abbildung  zeigt."  Die 
regelmäfsig    nachträglich    vorgenommene    mikroskopische    ünter- 


1)  Nit«e-Oberl8nder'8chea  Centralblatt  1901  S.  178. 
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sucbung    bestätigte    die    makroskopische    Differenzierung   des    Se- 
kretes. 


Fig.  5. 


Das  sicherste  unerläfsliche  diagnostische  Kenn- 
zeichen der  Prostatitis  ist  die  mikroskopische  Be- 
schaffenheit des  Expressionspräparates. 

Das  normale  Prostatasekret  besteht  aus  massenhaften  Leci- 
tbinkömchen  und  einzelnen  Epithelien  aus  der  Drüse.  Das 
Expressionssekret  bei  Prostatitis  enthält  je  nach  der 
Stärke  der  Entzündung  Eiterbeimengunofen  zu  dem  normalen  Sekret, 
oder  es  besteht  aus  reinem  Eiter.  Die  .Samenkrjstalle  und  Amy- 
loidkörperchen  sind  kein  konstantes  Vorkommnis:  Beimengungen 
von  Spermatozoen  können  auf  eine  Beteiligung  der  Samenblasen 
und   der   Ductus  ejaculatorii   am    Entzündungsprozesse   hinweisen. 

Die  klinischen  Symptome  der  Prostatitis  gonorrhoica  chro- 
nica sind  sehr  verschieden.  Man  beobachtet  häufig,  dafs  eine  ausge- 
siirochene,  eitrige  Prostatitis  örtlich  sehr   wenig  SjTnptome   macht 
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Solchen  Patienten  ist  es  oft  schwer  begreiflich  zu  machen,  dafs  bei 
Vernachlässigung  der  primären  resp.  eigentlichen  Erkrankung  ihre 
nervösen  Beschwerden  nie  eine  Heilung  erfahren  werden,  ja  es  ge- 
hört mitunter  die  ganze  Energie  des  Arztes  dazu,  den  Kranken 
■£ü  einer  regulären  Behandlung  anzuhalten,  sogar  dann,  wenn  es  sich 
um  die  Frage  des  Ehekonsenses  handelt. 

Es  ist  fast  unmöglich,  alle  .Symptome  der  chronischen  Pro- 
statitis aufzuzählen.  Dieselben  können  erstens  sich  auf  die  (ienital- 
sphäre  beziehen,  nnd  zwar  findet  man  sehr  häutig  Reiz  und  Ausfalls- 
erscheinungen ru'beneitiander.  So  leiden  die  Patienten  häutig  an  anhal- 
tenden nächtlichen  Erektionen,  welche  sehr  lästig  empfunden  werden 
und  äufserst  hartnäckig  sind,  neben  Ejaculatio  praecox  und  partieller 
oder  totaler  Impotentia  coeundi.  Weiter  können  sie  sich  auf  den 
Harnap parat  beziehen:  Sensationen  voi'.  während  und  nach  dem 
^liktionsakt,  veruiehiter  Harndrang,  Pollakiurie  und  dergl.  Eine 
Reihe  von  Beschwerden  treten  als  rein  örtliche  mit  mehr 
nervösem  Charakter  in  Erscheinung,  so  z.B.  einseitige  Hoden- 
schmerzen, Schmerzen  längs  der  Samenstränge  und  der  Innenseite 
der  Oberechenkel ,  über  der  Symphyse,  ferner  Kreuzschmerzen, 
Druckgefühl  und  langanhaltende  Schmerzen  im  After  und  im 
Kreuz  nach  dem  Stuhlgang  u.  s.  w.  P^ine  andere  Art  von 
Beschwerden  sind  allgemein  nervöser  Natur:  Obstipation, 
Schmerzen  im  Unterleibe,  längs  der  Wirbelsäule,  Kopfschmerzen, 
allgemeine  Abgescbiagenheit  und  psychische  Depression. 

In  dem  oben  citierten  Aufsatze  erwähnt  von  Notthafft 
bezüglich  der  Symptome  der  Prostatitis  folgendes:  „Die  meisten 
Autoren  legten  besonderes  Gewicht  auf  den  Nachweis,  dafs  die 
Schmerzen  von  der  Prostata  ausstrahlten.  Dies  wäre  jedoch  oft 
nicht  nachweisbar."  .\ls  solche  nicht  ausstrahlende,  bei  Prostatitis  zu 
beobachtende  Schmerzen  erwähnt  er:  ausgebildete  Ischias,  Kniegelenk- 
schmerzen, welche  Oberländer  allerdings  als  ein  reines  Symptom 
der  Ischias  aufgefafst  wissen  will,  Sehmerzen,  welche  Hämorrhoiden 
vortäuschen,  ferner  Bescluverden,  wie  sie  auch  bei  Nebenhoden- 
oder  Samenstrangentzünduug   vorkommen;   endlich    Schmerzen    in 

Oliorllnder-  Kollmann,  «pezlell«  Thonple  der  chronischsn  Gonoirhoo.     9 
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der  Darmbeinschaufel.  Letztere  Ei-sctieiuuug  ist  uns  sehr  geläufig  ond 
tuiserer  Ansicht  nauh  d  as  Symptom  einer  Deferentitis.  Die  meisten  dieser 
von  von  Not  th  äfft  nufgezähltenBeschwerden  dürften  indessen  doch  als 
iiusstrahlenile  im  weiteren  Sinne  des  Wortes  aufgefaCst  werden  müssea. 

Ähnlich  wie  bei  den  gonorrhoischen  Affektionen  der 
röhre,  wie  wir  dies  schon  mehrfach  erwähnten,  entsprechen  starke  sub- 
jektive Beschwerden  keineswegs  immer  einer  schweren  prostltti^icht^ll 
Affektion.  Man  mufs  sich  dabei  vergegenwärtigen,  daTs  die  ProstÄt« 
.gewissermafsen  den  Kreuzungspunkt  zweier  Systeme  darstellt,  wozu 
l^die  unmittelbare  Nachbaa-schalt  des  Verdauiingskanals  speziell  des 
Rektums  kommt.  Schon  diese  einfache  anatomiscli-physiologische 
l^etrachtungergiebt,  dafs«  die  durch  chronische  Prostatitis  ansgehMen 
Beschwerden  sowohl  dem  einen,  als  dem  anderen  System  angehören 
können,  je  nachdem  zufällig  das  eine  oder  andere  mehr  oder 
weniger  in  Mitkicienschaft  gezogen  wird. 

Hiernach  wird  es  erklärlich  erscheinen,  dafs  es  ein  scharf  ab- 
renztes  Krankheit,sbild  der  chronisch-gonorrhoischen  Prost 
kaum  geben  kann,  sondern  dafs  die  einzelnen  Symptomen- 
komplexe  aufserordentlicli  wechseln,  wobei,  wie  oben  angedeutet, 
einmal  die  eine,  aus  andere  Mal  eine  andere  Sphäre  mehr 
affiziert  erscheint  Dieselben  machen  sieb  ohne  jede  Begel  in  motori- 
scher, sensibler  oder  sekretorischer  Beziehung  geltend,  wobei  Er- 
schöpfungszustände des  einen  Systems  mit  ßeizzuständen  des  anderen 
zu  gleicher  Zeit  auftreten  und  wechseln  können.  Knrz  es  ist  oft 
ein  kaleidoskopisches  Bild,  welches  seine  Erklärung  leicht  findet, 
wenn  man  Anatomie  und  Physiologie  der  in  dem  einem  Punkte 
zusammentreffenden  Systeme  berücksichtigt. 

Die  eigentliche  schwere  Form  der  sexuellen  Neurasthenie,  wie 
sie  in  den  einschlägigen  Lehrbüchern  geschildert  wird,  halten  wir 
übrigens  seltener  für  eine  Folge  der  Prostatitis,  als  man  manch- 
mal anzunehmen  geneigt  ist. 

Die  Prostatorrhoe  und  Spermatorrhoe  ist  ein  fast  kon- 
stantes Symptom  der  chronisch-gonorrhoischen  Prostatitis.  Sondert 
die  Drüse  stark  ab,  ist  der  Schliefsmuskel  der  Harnröhre  pare- 
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tisch  und  der  Abfliifs  des  Sekretes  bis  zum  Orificium  cutaiieum  nicht 
srehindert,  so  kommt  ea  auch  zu  einem  zeitweisen  oder  beständigen 
Ausflufs  des  unter  Umständen  mit  Spermatozoen  durchsetzten 
ProstAtasekretes  aus  der  Harnröhre  (vergl.  Kapitel  ;»,  Teil  III, 
s.  52 — 53).  Eine  mikroskopische  l^ntersuchung;  wird  natürlich  so- 
fort über  die  Natur  desselben  Aufklärung  geben.  Der  häufigere 
Fall  ist  der,  dafs  das  Sekret  beim  Miktions-  und  Defakationsakt 
ausgeprerst  wird  (Miktions- nnd  Defiikationsprostatorrhoe  resp. -Sper- 
matorrhoe)  oder  in  Form  von  Filamenten  im  Harn  erscheint.  Über 
die  mikroskopische  Beschatfenheit  des  Sekretes  vergl.  Teil  I  S.  5H. 
Da  das  Prostatasekret  einen  wesentlichen  Bestandteil  des  Eja- 
kulats  bildet,  so  hat  man  auch  auf  eine  etwaige  eitrige  oder 
blutig-eitrige  Beschaffenheit  desselben  sein  Augenmerk  zu 
i-ichten.  Wir  sind  uns  wohl  hewufst,  dafs  in  solchen  Fällen  die 
\>i'niutung  nahe  liegt,  es  handle  sich  vor  allem  um  ein  ErgrifFen- 
sein  der  Samengefäfse.  Tatsächlich  sind  aber  Prostatitis  und 
Vesiculitis  sehr  oft  schwer  auseinander  zu  halten.  Wir  mftohten 
Veranlassung  nehmen,  darauf  hinzuweisen ,  dafs  die  Untersuchung 
des  Spermas  auf  Eiter  und  Gonococcen  noch  als  ein  wunder  Punkt  bei 
der  Feststellung  eines  chronisch -gonorrhoischen  Prozesses  zu 
gelten  hat;  bis  jetzt  ist  noch  recht  wenig  Verwertbares  über 
derartige  Untersuchungen  mitgeteilt  worden.  Wir  kennen  einige 
aksolut  beweiskräftige  Fälle  ans  unserer  Praxis,  wo  die  Infektion  der 
Frau  lediglich  durch  gonococcenhaltiges  Ejakulat  des  Ehemannes 
hervorgerufen  wurde. 

IÜber  die  B  e  s  c  h  a  f  f  en  h  ei  t  d  es  Urins  bei  chroni.scher  Prostatitis 
ist  folgendes  zu  sagen.  Die  Sekrete  der  chroni.schen  Gonorrhoe  der 
Harnröhre  und  der  Prostata  sind,  wie  schonTeii  I.S.Hlff.  erwähnt  wurde, 
nicht  immer  auseinander  zu  halten.  In  vielen  Fällen  mischen  sich 
beide  Sekrete  und  sind  dann  überhaupt  nicht  ftiehr  zu  trennen, 
weder  im  Sekrettropfen,  noch  in  den  Filamenten.  Andererseits 
läuft  aber  auch  vielfach  das  pathologische  reichliche  und  dünnflüs- 
sige Prostatasekret,  besonders  bei  lockerem  Sphincter  vesicae. 
in  die  Blase.    Es  kann  also  bei  chronischer  Prostatitis  trüber,  eiter- 
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littltiger  oder  klarer  ftlameutöser  Urin  aus  dei*  Blaae  eutJeert  wer- 
deu.  Über  die  makroskopiäcfaen  und  mikroskopiücben 
EigBDSchaften  der  Filamente,  Wblelie  aas  der  Prostiitu  oder 
den  Sameng'efäfsen  stammen,  liaben  wir  schon  Teil  I,  S,  -iü— fiS  vcüs 
ftusgesprocbeti, 

Eb  ereignet  sich  nicht  »elten,  dafs  im  Verlaufe  einer  chronj* 
sehen  Prostatitis  plötislicb  ein  starker  eitriger  Fluor  auftritt,  d«r 
massenhai't  Uonococceu  enthält.  Es  kann  sich  dabei  um  die  Ent- 
leerung von  vorher  abgekapselt  gewesenen  Eiterherden  in  der 
Prostata  handeln.  Nach  wenigen  Tagen  veiscbwinden  unter  Mas- 
sage und  Waschungen  die  Goaococcen,  der  Eiter  wird  dünnfllls.si<(^fi* 
und  weniger  und  in  9 — lO  Tagen  erscheint  die  Harnröhre  wied« 
trodt»«,  der  Um  rnn  oad,  ^bb  «reäirodppi«^!*  Uatermd^uif^ 
UyEit  nii^ii^  #M  ScbleimliaaiverSadwBiig  «rkfiopMO.  FKatttftwwB 
ätxige Prostata9«lcr«t  4lt8«ge«  iMusb  4v Blase  «)>,  ee  wii^.d«PT>or> 
Imt  sonst  mne  oder  höchstens  ^huneatOse  Urin  plfitxliQhtrfibfii,  IHjbm 
TrabanghannhOraereoderl&ngereZaitbertdNiib^bea.  Indifumplpaii 
^wihnten  Fftllea  gelingt  es  oft,  «lorch  BetEta^patm  ^»Üißk  doi 
eatleertep  läterherd  nachzaweis«^  Desaeibe  v(Hbte  sieh  torher  «jb  «|i 
kleiaes  erbsengraybes  Eni&tchen,  wohl  «ach  als  eine  gMkUf  et«» 
haselnufsgro&e  Geschwulst  über  das  Niveau  der  Drüse  hervor.  Nach  der 
Entleerung  bilden  sich  an  diesen  Stellen  Vertiefungen;  man  kann  durch 
einen  Fingerdruck  auf  sie  alsdann  noch  die  Reste  des  Eiters  durch 
die  Harnröhre  entleeren.  Dieser  Eiter  kann  blutig  tingiert  er- 
scheinen, ja  sogar  reines  Blut  kann  bei  diesen  Anlässen  während  und 
nach  den  Miküonsakten  beobachtet  werden.  Es  ist  überhaupt  anzu- 
raten, bei  unklar  erscheinenden  Fällen  von  Hämaturie  die  Ure- 
thritis postica  und  die  Prostatitis  chronica  bei  der  Diagnosenstellung 
mit  in  Betracht  zu  ziehen.  Man  wird  dadurch  manchen  diagnosti- 
schen Irrtum  vermeiden  können. 

Weiterhin  sind  bei  Prostatitis  chronica  die  sogenannten  Bak- 
teriurien  zu  erwähnen.  Es  trübt  sich  dabei  mit  einem  Male  der 
Harn,  ohne  dals  irgend  welche  entzündliche  Erscheinungen  der 
Blase    vorhanden   sind.    Für  diese  Fälle   ist  es  bezeichnend,  dals 


Die  Prostatitig  gonorrhoica  chronica  nnd  ihre  Behandlang. 


133 


man  aufser  einer  nachweisbaren  Prostatitis  keine  anderen  entzünd- 
lichen Erscheinunp:en  der  Um^ebunp  findet.  Sie  pflegen  überaus 
prompt  aaf  Massage  der  Drüse  utid  antiseptische  Waschungen  zu 
reagieren;  dadiii'ch  niiterscheiden  sie  sich  von  den  sogenannten 
renalen  Bakteriurien,  die  aufserdem  öfters  mit  erhöhter  Körper- 
temperatur beginnen. 

Wir  möchten  ferner  der  bei  Prostatitis  gar  nicht  so  selten 
auftretenden  Phosphaturien  gedenken.  Sensationen,  die  bei 
dem  Miktionsakte  auftreten,  sind  damit  in  der  Regel  nicht  ver- 
bunden. Der  Harn  ist.  ganz  wie  bei  den  sogenannten  e.ssen- 
tielien  Pho.sphaturien,  milchig  getrübt  oder  hat  nur  einen  leicht.en 
gi-ttnlichen  Schimmer.  Auf  Essigsäureznsatz  verschwindet  die 
Trübung,  bei  gleichzeitiger  Anwesenheit  von  kohlensaurem  Kalk 
—  »^in  sehr  häufiges  Vorkommnis  —  unter  Entwickelung  von 
Kohlen.säure;  in  dem  nunmehr  klaren  Harn  erkennt  man  deutlich 
etwaige  vorhandene  Filamente.  Mitunter  erscheinen  aber  auch 
noch  am  Ende  des  Miktionsaktes  unter  brennenden  und  spasmodi- 
schen  Empfindungen  am  Blasenhals  weifse,  krümelige  Massen.  Die- 
selben erweisen  sich  unter  dem  Mikroskop  als  ein  Gemenge  von 
phosphorsaurem  und  wohl  auch  kohlensaurem  Kalk.  Die  Ursachen 
dieser  phosphaturisclieu  Zustände,  die  vorübergehender,  aber  auch 
äufseret  hartnäckiger  Xatnr  sein  können,  femer  ihr  Zusammenhang 
mit  Prostatitis  sind  noch  nicht  ganz  aufgeklärt.  Vielleicht  liegt 
eine  Reflex thätigkeit  der  Nieren  infolge  der  Entzündung  der 
Prostata  vor.  Andererseits  glaubt  Oberländer  in  manchen 
Fällen  die  Entstehung  der  Phosphate  direkt  in  die  Drüse  verlegen 
zu  dürfen;  denn  er  fand  in  einem  Falle  die  Prostatadrttsengänge 
in  cadavere  erweitert  und  mit  Phosphaten  vollgepfropft.  Jedenfalls 
übt  die  lokale  Behandlung  der  erkrankten  Prostata  einen  nicht 
zu  verkennenden  günstigen  Kinflufs  auf  diese  Phosphaturien  aus, 
zum  Unterschiede  von  den  essentiellen,  meist  auf  Stoffwechselano- 
nmlien  oder  Neurasthenie  beruhenden  Phosphaturien,  die  durch  ge- 
eignete diätetische  MaCsnahmen  odei'  entsprechende  Kuren  zu  be- 
kämpfen sind,    .auffallend  ist  femer  die  Zu-  und  .\bnahme  solcher 
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phospbaturischen  Zustände  mit  Verschlimmerungen  resp.  Besserungen 
der  prostatischen  Erkrankung. 

Ebenso  wenig  ist  eine,  auch  von  anderen  Autoren  erwähnte 
sonderbare  Ei-scheinung  aufgeklärt.  Es  zeigt  sich  nämlich  in 
ürinen,  die  von  größeren  Eiter-  oder  Spermabeimengungen  voll- 
ständig frei  sind,  öfters  ein  deutlicher  Albumengehalt.  Der- 
selbe ist  meist  transitorisch.  Man  braucht  jedoch  nicht  zu 
glauben,  dafe  gröbere  Nierenschädigungen  damit  verbunden  sind. 
Auch  in  dieser  Hinsicht  kennen  wir  genug  Fälle,  wo  durch  eine  ge- 
eignete Behandlung  der  Prostatitis  das  Albumen  schnell  und  dauernd 
verschwand. 

Betreffs  der  Differentialdiagnose  möchten  wir  nur  die 
Altersprostatahypertrophie  erwähnen.  Dabei  giebt  das 
Alter  des  Patienten,  der  etwa  vorgefundene  Restharn,  vielleicht 
auch  der  Mangel  an  Eiter  im  Expressionspräparat  den  Ausschlag. 
In  den  Anfangsstadien  bei  noch  mangelndem  Restharn  und  neben- 
bei bestehender  chronischer  Gonorrhoe  ist  es  gewife  schwierig, 
sofort  die  richtige  Diagnose  zu  stellen,  zumal  beide  Erkrankungen 
sehr  wohl  zusammen  vorkommen  können.  Hat  die  Prostatahyper- 
trophie weitere  Fortschritte  gemacht,  ist  die  permanente  Anwen- 
dung des  Katheters  notwendig  geworden,  so  scheint  es,  als  ob  dann 
kongestive  Zustände  dieses  Oifjans  ähnliche  Beschwerden  auslösen 
können   wie   eine   reine  Prostatitis. 

Auf  die  Prostatatuberkulose  näher  einzugehen,  ist  hier  nicht 
der  Platz.  Die  Differentialdiagnose  zwischen  gonorrhoischer  Prosta- 
titis und  Tuberkulose  der  Vorsteherdrüse  begegnet  namentlich  in 
den  Anfangsstadien  der  letzteren  erheblidien  Schwierigkeiten.  Wir 
kommen  nochmals  bei  der  Besprechung  der  Therapie  darauf  zurück. 

Bezüglich  der  Prognose  läfst  sich  folgendes  sagen:  Verlauf 
und  Heilbarkeit  der  Prostatitis  gonorrhoica  chronica  sind  bis  zu 
einem  gewissen  (Irade  von  dem  Verlauf  und  der  Heilbarkeit  der 
gleichzeitig  bestehenden  chronisclien  (Tonorrhoe  der  Harnröhre  direkt 
abhängig.  Solange  die  letztere  besteht,  ist  eine  Ausheilung  der 
erkrankten   Prostata  sehr  schwierig,  ja  fast  unmöu:lich.  da  jeder- 


zeit  Rezidive  von  der  Harnröhre  aus  sich  entwickeln  können. 
Denn  wir  glauben  in  Übereinstimmung  mit  einer  Anzahl  von 
anderen  Autoreu.  z.  B.  mit  Goldberg,  dafs  die  Gonococcen 
sehr  oft  in  die  Prostata  gelangen;  wir  Avollen  sogar  sagen: 
sobald  die  Gonococcen  sich  in  der  hinteren  Harnröhre  be- 
finden, niufs  mau  auch  annehmen,  dafs  die  Prostata  damit  infiziert 
wird.  Wir  sind  allerdings  auch  der  Meinung,  dafs  die  Gonococcen 
im  allgemeinen  in  der  Prostata  leichter  und  schneller  zu  Grande 
gehen  al.s  in  der  H;irnröhre,  wenn  es  auch  Falle  geben  wird,  wo 
dieselben  in  der  Prostata  langeZeit  eiu  latentes  Dasein  führen  küuuen. 
Goldberg  nimmt  an,  dafs  „die  Prostata  Stotfe  absondere,  welche 
einen  schlechten  Nährboden  für  die  Gonococcen  abgeben,  beziehungs- 
weise diese  töten".  Auch  lUirlte  vielleicht  der  Umstand  zu  berücksich- 
tigen sein,  dafs  es  sich  dabei  zumeist  um  länger  dauernde  gonorrhoische 
Prozesse  handelt,  in  deren  Verlauf  erklärlicherweise  die  Gonococcen 
an  Virulenz  verloren  haben.  Doch  hat  man  zu  bedenken,  dafs 
von  der  chronisch  entzündeten  Urethra  aus  jederzeit  neue  Nach- 
schübe von  Gonococcen  in  die  kongestionierte  oder  abheilende 
Prostata  gelangen  können.  (Jb  dies  von  den  gonorrhoisch  affi- 
zierten  Ductus  prostatici  resp.  deren  Umgebung  oder  der  chronisch- 
gonorrhoisch  erkrankten  vorderen  Harnröhre  aus  geschieht,  ist  im 
Grunde  genommen  gleichgiltig;  jedenfalls  kann  es  von  allen 
diesen  Stellen  aus  geschehen,  solange  daselbst  nicht  alle  In- 
fektionsherde gründlich  getilgt  sind. 

Wir  halten  es  nicht  für  gerechtfertigt,  zu  glauben, 
dafs  man  unbeschadet  der  Gesundheit  des  Patien- 
tenoder dessen  Frau  .eiterhaltige  Filamente  im  Harn 
belassen  darf,  gleichviel  ob  Gonococcen  in  denselben 
nachgewiesen  sind  oder  nicht. 

Enthält  also  der  Harn  konsequent  Filamente,  von  denen  an- 
zunehmen ist,  dafs  sie  aus  der  Prostata  stammen,  so  soll  man  den 
Fall  im  Auge  behalten  und  lange  sorgfiiltig  beobachten,  da  dann 
der  Verdacht  auf  noch  nicht  ganz  ausgeheilte  Gonorrhoe  der  Harn- 
röhre nahe  liegt.    So  mag  ein  grofser  Teil  derjenigen  Infektionen 
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erfolgt  sein,  welche  durch  eine  Prostatitis  bedingt  sein  sollen.  Aber 
auch  dann,  wenn  die  Harnröhre  von  dem  Gnindleiden  vollkoinniea 
befreit  sein  sollte,  kann  die  Prostatitis  fortbestehen.  Wir  haben  schon 
des  öftern  dargelegt,  dafs bei  BeliandlungderchronLschen  Gonorrhoe  der 
Harnröhre  die  Geduld  des  Arztes  und  Patienten  in  vielen  Fällen  auf 
eine  harte  Probe  gestellt  wird,  und  dafs  Heilunfr  in  einem  Zöge 
erzwingen  zu  wollen,  g&nz  unmöglich  ist.  Ein  Blick  auf  die  ana- 
tomische Lage  und  d'w.  Funktion  der  Prostata  wird  sofort  erkennen 
lassen,  dafs  die  dabei  zu  überwindenden  .Schwierigkeiten  noch  er- 
heblich gröfsere  sind,  als  wir  sie  bei  einer  unkomplizierten  Gonor 
rhoe  der  Harnröhre  vor  uns  haben. 

DieAnsichten  der  Autoren  bezüglich  der  Heilbarkeit  derchronisch- 
gonorrhoischen  Prostatitis  sind  aufserordentlich  verschieden  lautend,  je 
nachdem  unter  Heilung  ein  andauernd  filamentloser  Urin,  eiterfreit-s 
Expressionssekret  und  eiterfreiea  Ejakulat  oder  nur  die  Beseitigung 
der  gonorrhoischen  Infektiosität  des  Prostatasekretes  unter  weni- 
ger rigorosen  .Ansprüchen  verstanden  wird.  Wir  sind  der  Meinung,  dafs 
selbst  ein  skeptischer  Beobachter  bezüglich  des  let7.teren  Punktes  sehr 
wohl  von  einer  Heilbarkeit  sprechen  darf,  wenn  auch  zugegeben 
werden  soll,  dafs  eintretende  Mischinfektionen  die  Prognose  ver- 
schlechtern, ja  unter  Umi^tÄnden  sogar  das  lieben  bedrohende  Pro» 
.sowohl  in  der  Vorsteherdrüse  als  auch  auf  metastatischem  We^e  in 
deren  Organen  veranljissen  können.  Nur  soll  man  niemals  nach  einer 
mehrmonatlichen,  sondern  nach  einer,  sagen  wir  es  kurz  Iteraus, 
jahrelangen  Beobachtung  und  Behandlung  des  Falles  urteilen. 

Im  allgemeinen  hat  man  folgende  Vorschriften  dabei  inne- 
zuhalten: Periodische  Behandlungen  von  2  —  3  Monaten 
und  1—2.  später  3 — 4  monatliche  Pausen,  wiederholte 
Revisionen  nach  etwaigen  Rezidiven  der  urethralen 
Gonorrhoe  und  Behandlung  derselben  in  milder,  nie 
schneidig  werdender  Art  und  Weise.  Selbst  bei  anschei- 
nend verzweifelten  Fällen,  die  jeder  Behandlung  zu 
spotten  schienen,  wird  man  dann  bessere  Resultate  er- 
zielen, als  man  anfangs  für  möglich  hielt. 
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Was  den  Nachweis  der  Gonococcen  bei  der  clironischen 
Prostatitis  im  Expressionssekret  anbetrifft,  so  sind  sieh  die  meisten 
Autoren  darüber  einig,  dals  derselbe  nicht  leicht  gelingt  Wie 
lange  dieselben  überhaupt  in  der  Prostata  resp.  deren  Sekret,  sei 
es  mikroskopisch, sei  es  durch  Kulturen,  nachweisbar  sind,  sind  P'ragen, 
die  noch  eingehenderer  Forschungen  bedürfen.  Goldberg  rechnet 
mit  der  Möglichkeit,  dieselben  während  der  ersten  Monate  und 
während  des  ersten  halben  Jahres  post  infectioneni  konstatieren  zu 
können,  unter  Umständen  auch  nach  einem  ganzen  Jahre. 

von  Nott halft  kommt  bei  einem  Beobachtung-sniateriale  von 
121»  Fällen    zu  folgenden  Schlüs.sen: 

„1.  Schon  im  2.  Halbjahr  nach  der  Infektion  ist  nur  mehr  in 
73  Proz.  der  Fälle  im  Prostatasekret  der  (tonococcus  nachweisbar. 
Diese  Zahl  sinkt  im  3.  Halbjahr  auf  50  Proz.,  im  4.  auf  18  Proz..  im 
3.  Jahre  auf  ö  Proz.  Vom  Ende  de^  3.  Jahres  ab  finden  sich  keine 
Gonococcen  mehr  im  Prostatasekret. 

2.  Schon  im  zweiten  Halbjahre  treten  im  Prostatasekret  andere 
Bakterien  als  Gonococcen  auf  Im  4.  Halbjahre  .sind  reine  Gono- 
coccenaffektionen  überhaupt  nicht  mehr  nachweisbar." 

Wir  können  daraus  schliefsen,  dafs  es  gelingen  mufs,  die  gonor- 
rlioische  Infektionsfähigkeit  in  den  bei  weitem  mei-sten  Fällen  zu  be- 
seitigen, sobald  man  die  von  uns  verlangte  Gründlichkeit  und  Exakt- 
heit in  der  Untersuchung  und  in  der  Behandlung  anwendet.  Eben- 
sowenig darf  der  Patient  die  Geduld  verlieren  und  hat  sich  streng 
den  ärztlichen  Vorschriften  und  Verboten  zu  fügen,  insbesondere 
hat  er  Übermals  an  Alkohol,  Exzesse  in  Venere,  zu  vieles  Rad- 
fahren und  Keilen  zu  meiden. 

Von  anderen  Mikroorganismen  haben  wir  im  Prnstataeiter 
Bacterium  coli,  Diplococcen  und  Streptococcen  nachweisen 
können.  Wir  fassen  das  Vorkommen  dieser  Coccenarten  als  Misch- 
infektion auf  Bezüglich  der  Häufigkeit  solcher  Mischinfektionen 
macht  von  Notthafft  in  derselben  Arbeit  ganz  überraschende  An- 
gaben. Er  fahrt  nämlich  bei  Zusammenfassung  seiner  beobachteten 
und  untersuchten  Fälle  fort: 
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„3.  Der  Gesamtzahl  von  Füllen  (120)  steht  die  hohe  Zahl  (150) 
von  Mischinfektioiien  ^  120  Proz.  gegenüber  d.  h.  mit  audereu 
Worten:  der  vierte  Teil  aller  Fälle  infiziert  sich  sekundär  mit  mtth- 
reren  Bakterienarten,  Schon  im  2.  HaUijahr  sind  53malin  42  Fälltn 
(=  1 26  Proz.)  andere  Bakterien  vorhuuden  gewesen ;  d.  h.  der  vierte 
Teil  aller  Fälle  ist  schon  im  ersten  Jahre  mehifach  sekundär  in- 
fiziert. 

4.  ^'ährend  die  Gonococcen  im  Laufe  der  Jahre  aus  dem  pro-* 
statischen  Sekret  zu  schwinden  pflegen,  erbalten  sich  die  anderen 
Bakterienarten,  wobei  es  häufig  im  2.  Jahre  nach  der  Infektion  zu 
einer  vorübergehenden  Steigerung  des  Prozentsatzes  der  Sekundär- 
infektionen kommt.  Der  Häufigkeit  nach  finden  sich  an  Sekundär- 
Infektionen  von  unten  nach  oben  gezählt:  1.  Stapbylococcen,  2,  nach 
Gram  färbhare  Diplococcen ,  3.  Stäbclien ,  4.  Streptococcen ,  5.  eine 
Reihe  anderer  uiclit  näher  bestimmter  Bakterien." 

Diese  Mischinfektionen  können  die  Behandlung  und  die 
Prognose,  wie  schon  erwähnt,  im  ungünstigen  Sinne  ganz  aufeer- 
ordentlich  komplizieren.  Man  mufs  allerdings  der  Erfahrung  nach 
annehmen,  dafs  bei  thatsäehlieh  ausgeheilter  Gonorrhoe  der  Harn- 
n'ihre  der  im  Expressionspräparat  der  Prostata  nachgewiesene  Eiter 
nicht  immer  infektiös  wirkt  Derselbe  verschwindet,  wenn  nicht  voll- 
kommen, so  doch  zumeist  auf  längere  Zeit,  sobald  man  nur  in  vor- 
geschriebener Weise  die  weiter  unten  geschilderte  Behandlung  an- 
wendet. 

Indessen  liegt  es  auf  der  Hand,  dafs  man  dem  Vorhandensein 
dieser  eben  erwähnten  Coccenarten  im  Prostatasekrete  speziell  f&r 
den  Träger  immerhin  eine  ernste  Bedeutung  zumessen  mulls.  Die 
Fälle  sind  gar  nicht  so  selten,  wo  man  nach  jahrelangem  Bestehen 
von  chronischer  Prostatitis  hier  und  da  urplötzlich  ohne  Ursache 
oder  bei  Gelegenheit  einer  kleinen  Reizung  der  Harnröhre,  die  nicht 
immer  eine  gonorrhoische  Reinfektion  zu  sein  braucht,  ein  Aufflackern 
des  alten  Entzündungsprozesses  beobachtet.  Derselbe  beginnt  ge- 
wöhnlich mit  einem  Schüttelfrost  oder  hohem  Fieber  und  kann  sich 
Wochen   oder  Monate  unter  unregelmälsigen  Fieberzuständen  hin- 
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ziehen.  Es  sind  dies  schwere,  oft  lebensgefährliche  ICrkran- 
kuDgen. 

Behandelt  werden  solche  Eiterungen  immer  am  besten 
mit  möglichst  wai'nien  Kataplasmen  auf  den  Damm.  Sie  leisten 
die  besten  Dienste  gegen  die  sehr  heftigen  Schmerzen  und  lassen 
den  Eiter  zu  gröfseren  Herden  konfluieren.  Es  sind  gewöhnlich 
eine  ganze  Anzahl  einzelner  Herde  von  ungefähr  Kirschkern-  bis 
Ptiaumenkerngrösse  vorbanden.  Innerlich  kann  man  Harnantiseptica, 
Aspirin  und  dergl.  geben;  von  deren  Nutzen  verspreche  man  sich 
indessen  nicht  allzuviel.  In  der  Regel  perforieren  diese  Abszesse 
zumeist  spontan  in  die  Harnröhre,  weniger  oft  in  das  Rektum. 
Gelangen  sie  aber  nicht  zur  Perforation  und  kommt  der  Patient 
sehr  dabei  herunter,  so  sind  dieselben  chirurgiscli  mitteist  prä- 
rektalen Schnittes  breit  zu  öffnen  und  zur  Entleerung  zu  bringen. 
Weniger  zu  empfehlen  ist,  auch  bei  drohender  Perforation  ins 
Rektum,  eine  Inzision  vom  Mastdarm  aus. 

Wir  haben  aber  auch  im  Laufe  der  Jahre  öfter  beobachtet, 
dafe  solche  prostatische  .\bszesse,  welche  unter  Umständen  die 
ganze  Drüse  zur  Vereiterung  gebracht  haben,  sich  abkapseln,  schein- 
bar ganz  sym[)tomlos  verlauten  und  zufällige  Befunde  bei  der  Sektion 
bilden.  Andererseits  sind  sie  die  Ursache  plötzlich  auftretender 
pyämischer  Prozesse,  an  denen  der  Kranke  zu  Grunde  gehen  kann, 
ohne  dafs  bei  Lebzeiten  der  prostatitische  Abszefs  als  Ausgangs- 
punkt diagnostiziert  worden  wäre.  Wir  sind  jedenfalls  der  Mei- 
nung, dafs  die  Bedeutung  von  solchen  alten  in  der  Prostata  ge- 
legenen infektiösen  Herden  besonders  für  gewisse  Nierenerkran- 
kungen zur  Zeit  noch  sehr  unterschätzt  wird.  Man  soll  sich 
demzufolge  nicht  immer  damit  begnügen,  die  auf  geschlechtlichen 
Verkehr  basierte  Infektiosität  beseitigen  zu  wollen,  sondern  auch 
die  Gefahren  berücksichtigen,  die  dem  Träger  selbst  aus  der 
Gegenwart  von  Eitercoccen  im  Prostatasekret  erwachsen  können. 
Erst  dann  wird  man  seiner  Aufgabe  vollkommen  gerecht. 

Die  Genese  der  Mischinfektionen  ist  noch  ziemlich 
dunkel.    Bei  gewissen  Fällen  ist  der  Gedanke  nicht  von  der  Hand 
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ZU  weisen,  dafs  die  Möglichkeit  einer  inatrumeutellen  Iiifekti<m 
vorliegt.  Bei  Feststellung  der  Ätiologie  soll  man  jedenfalls  diesen 
Faktor  berücksichtigen. 

Betreffs  der  Behandlung  müssen  wir  in  unseren  FÄllen  den 
Schwerpunkt  auf  die  Urethra  legen.  Es  untei'scheidet  sich  hierin 
unsere  Prost atitisbeluiudlung  von  derjenigen  anderer  Autoren. 
Von  der  Urethra  posterior  aus  ist  der  Infektions^toff 
und  die  Entzündung  durch  die  Ductus  prostatici  in  die 
Druse  eingedrungen  und  dort,  d.  h.  an  der  Einmündung 
der  Ductus  prostatici  und  ihrer  direkten  TJmgebunsf, 
iat  unserer  Annahme  nach  auch  unbedingt  dieKntzQu* 
düng  am  stärksten.  Von  dort  ausgehend  ist  hauptsäch- 
lich der  Eintritt  der  zahlreichen  Rezidive  zu  erwarti-n. 
Die  natürliche  Folgerung  ist  die,  dafs  man  dort  auch  den  best«*n 
Angriffspunkt  für  die  Behandlung  zu  suchen  hat,  schon 
aus  dem  Grunde,  weil  alle  direkt  uro  die  Urethra  heram« 
liegenden  Partien  der  Drüse  allein  von  dort  auszagäng- 
lich  sind. 

Von  dem  pa-ssenden  J^eitpunkt  des  Beginns  der  nrethralen  He- 
iMundloag',  ibreta  etiraigen  Kon»ü9m»m»m  aowie  mt  gmmom 
Bedeutang  der  Dilatationen  für  die  aaf  die  Gescblechtsdftbsen  fort- 
gepflanzten Erkrankungen  bei  chronischer  Gonorrhoe  habe«  wir 
schon  öfter  gesprochen.  Am  meisten  ist  dabei  za  berücksichtigen, 
dafs  akute  Entzündungen  der  Urethra  und  der  Adnexe  nicht 
vorbanden  sind.  Gegen  die  Vornahme  vorsichtig  ausgeführter  ure- 
thraler Waschungen  wird  sich  in  solchen  F&llen  aber  nichts  ein- 
wenden lassen,  während  die  Vornahme  von  Dilatationen  natürlich 
ausgeschlossen  ist. 

An  mehreren  Stellen  (siehe  u.  a.  Teil  III,  Kap.  3)  setzten  wir 
schon  auseinander,  dafs  die  Erweiterungen  mit  den  nach  Gnyon 
gebogenen  Instrumenten  besonders  auf  die  Colliculuspartien  einwirken. 
Da  sich  von  dort  aus  der  chronische  Entzündungsproze&  auf  die 
Drüse  fortgepflanzt  hat,  so  wird  man  diese  Instrumente  für  die  Be- 
handlung der  Prostatitis  immer  zu  bevorzugen  haben. 
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Durch  die  Dilatationen  soll  die  längs  der  Änsführnngsgänge 
bestehende  gonorrhoische  Infiltration  genau  so,  wie  die  innerhalb 
der  Hamröhrenschleimhaut,  allmählich  zur  Zerteilung  und  Auf- 
saugung gebracht  werden.  Einen  ähnlichen  Vorgang  müssen  wir 
in  der  Drüse  selbst  voraussetzen;  nur  wird  man  anzunehmen  haben, 
dadi  entsprechend  dem  komplizierten  anatomischen  Bau  und  den  zahl- 
reichen Verzweigungen  der  Dräsengänge  der  Aufsaugungsprozefs 
sehr  langsam  vor  sich  gehen  wird.  Die  Entzündung  der 
Prostata  hat  in  vielen  Punkten  Ähnlichkeit  mit  gewissen,  früher 
ausführlich  erwähnten  Prozessen  im  Bulbus  urethrae.  Beide  spielen 
sich  in  tieferen,  weiter  von  der  Harnröhrenoberfläche  gelegenen 
Q«webspartien  ab.  Sie  leisten  daher  einer  instrumentelleu  Behand- 
lung besonders  hartnäckigen  Widerstand;  aufserdem  haben  sie  die 
Neigung  sich  immer  wieder  nach  der  Harnröhre  zu  auszubreiten 
und  unter  Umständen  dort  Exacerbationen  auszulösen.  P]in  solcher 
Vorgang  dürfte  sich  zweifellos  sehr  oft,  wenn  nicht  regelmäfsig, 
abspielen  und  könnte  nur  eine  Veranlassung  mehr  sein,  die  urethrale 
Behandlung  in  der  geschilderten  Weise  auszuführen. 

Bei  der  Prostatitis  hat  man  bezüglich  der  Spülun- 
gen und  Dilatationen  dieselben  Grundsätze  zu  befolgen 
wie  bei  der  Urethritis  gonorrhoica  postica:  Langsam  stei- 
gende Dilatationen  mit  Pausen  von  10—14  Tagen  und  zwischen  je 
zwei  Dilatationen  reichliche  Vornahme  passender  urethraler  Wasch- 
ungen. 

Verläuft  die  Heilung  glatt,  so  zeigen  sich  folgende  Veränderun<;en 
im  Urin,  welche  den  besten  Beweis  für  die  Heilungsfurtschritte 
liefei'n.  Der  anfangs  trübe  und  Filamente  enthaltende  Harn  wird, 
indem  man  die  Dilatationsbehaudlung  natürlich  durch  notrh  zu  er- 
wähnende Massagen  der  Prostata  und  reichliche  Waschungen  der 
Harnröhre  ergänzt,  bald  klarer.  In  dem  durchsichtig  gewordenen 
Urin  treten  alsdann  die  Filamente  mehr  hervor.  Dieselben  sind 
anfangs  sehr  lang,  zäh,  dick  und  undurchsichtig ;  allmählich  werden 
sie  kürzer,  dünner  und  an  einzelnen  Stellen  durchsichtig. 

Weiter  erkennt  man  auch,  wie  dieselben  sich  nach  jeder  Di- 
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latation  charakteiistisch  verändern.  An  Stelle  eines  oder  meh- 
rerer umfangreicher  Sekretfäden  findet  man  eine  grölkere  Anzahl 
kleiner,  bröckliger  Filamente;  dieselben  können  allerdings  nach 
einigen  Tagen  wieder  konfluieren.  Später  bleiben  diese  Filamente 
zeitweise  erst  an  einzelnen  Tageszeiten,  dann  ganze  Tage  und  halbe 
Wochenfort,  umdann  doch  wiederzuerscheinen,stärker  oderschwächer, 
genau  wie  man  es  bei  demSekret  eines  versch  windendenEatarrhs  anderer 
Schleimhäute  ebenfalls  beobachten  kann.  Die  fraglichen  Filamente 
iseigen  zumeist  unter  dem  Mikroskop  die  charakteristische  Abstam- 
niHHg  aus  der  Prostata  und  den  Samengefäfsen  (vergl.  Teil  I,  S.  53): 
„auffällig  grofse  Rundzellen  mit  massenhaften,  Fetttröpfchen  ähn- 
lichen Einschlüssen".  Natürlich  spielt  sich  der  Eückbildungsprozefs 
und  das  Verschwinden  der  Fäden  im  Urin  nicht  immer  in  einer 
solch  glatten  Weise  ab,  wie  wir  es  hier  geschildert  haben;  im 
(ilegenteil,  der  glatte  Verlauf  ist  die  Ausnahme,  ein  lange  währendes 
Mehr  und  Weniger  der  Sekretion  die  Regel.  Es  dürfte  zu  den 
grofsen  Ausnahmen  gehören,  eine  chronisch-gonorrhoische  Prosta- 
titis ohne  jedes  Rezidiv  zur  Heilung  zu  bringen. 

Die  Rezidive  werden,  solange  dabei  aus  der  Prostata  stam- 
mende Filamente  vorhanden  sind,  ebenfalls  am  vorteilhaftesten  mit 
den  Guyondilatatoren  behandelt.  Man  soll  natürlich  immer 
wieder  mit  niedrigen  Nummern  beginnen.  Die  Behandlung  der 
Reaktionen  geschieht  in  derselben  Art  und  Weise  wie  bei  den  schon 
besprochenen  Erkiankungen  der  Harnröhre.  Zu  der  ersten  Spülung 
nach  der  Dilatation  soll  nur  Borsäure  oder  Kali  hj-permanganicum 
genommen  werden;  zu  den  folgenden  Albargin  '/> — 1  Promille 
und  si)äter  Aigentuni  nitricum  in  der  gleichen  Konzentration.  Wird 
letzteres  gut  vertragen,  so  wird  zuerst  Albargin  in  stärkerer 
I/ösung  (1 '  i — 2  Promille),  dann  schlielslich  Argentum  nitricum  bis  zu 
2  i'roniille  angewandt.  Der  Steigerung  ent.spi'icht  sehr  häufig,  wenn 
au(;li  nicht  immer,  ein  erliöliter  P^tl'ekt.  Werden  die  Silbersalze  nicht 
vertragen,  so  niufs  man  sich  mit  den  .schwächeren  bereits  erwähnten 
.\(lstriiigentien  begnügen.  E.s  ereignet  sich  zuweilen,  dafs  auch  die 
stärkeren  Silbersalzlösunffeii  anfangs  auf  trüben  Urin  niclit  klärend 
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wirken.  Man  nehme  alsdann  zunächst  wieder  Spülungen  mit  Kali 
hypennangan.  oder  Zinkalann  vor,  massiere  die  Prostata  dabei 
immer  in  angemessenen  Pausen  und  gebe  Harnautiseptica.  Nach 
Wochen  mache  man  einen  erneuten  Versuch  mit  der  Anwendung 
der  Silbersalze. 

Bei  Tuberkulose  klRrt  sich  der  Urin  nach  Anwendung 
der  Silbersalze  in  der  Regel  nicht;  im  Gegenteil  die  Trübung 
wird  stärker  und  die  Beschwerden  des  Patienten  nehmen  eher  zu 
als  ab.  Dafs  man  ebensowenig  Massagen  und  Dilatationen  bei  dem 
Verdacht  auf  Tuberkulose  vornehmen  darf,  wurde  ebenfalls  schon 
erwähnt. 

Zur  urethralen  Behandlung  der  Prostatitis  rechnen  wir  eben- 
falls die  Anwendung  des  sogenannten  Winternitz'schen  Psy- 
chrophors.  Wir  müssen  bedauern,  dafä  das  Instrument  hierbei 
weniger  häufig  angewendet  wird  als  früher;  denn  es  ist  ein  sehr 
erfolgreiches  symptomatisches  Mittel. 

Bas  Instrument  besteht  aus  einem  doppelläufigen  am  oberen 
Ende  geschlossenen  Katheter,  an  dessen  Handgriffe  ein  zuführender 
and  abführender  Gummischlauch  befestigt  ist.  Der  zuführende 
Schlauch  wird  in  ein  Wassergefafs  von  circa  5—7  Liter  Inhalt 
versenkt,  und  dieses  ungefähr  1  m  über  den  Patienten  aufgestellt; 
den  abführenden  Schlauch  leitet  man  in  ein  leeres  Gefäfs 
aof  dem  Fufsboden.  Der  Patient  liegt  am  besten  auf  der  Chaise- 
longue. Die  Sonde  führt  man  bis  in  die  Blase  ein,  befestigt  dann  erst 
beide  Schläuche  und  saugt  am  Ende  des  abführenden  Schlauches 
mit  einer  Spritze  das  durchlaufende  Wasser  an.  Dasselbe  soll 
im  raschen  Tempo  tropfen  oder  in  einem  dünnen  Strahle  laufen. 

Von  seinem  Erfinder  Winternitz  wurde  es  als  „Kühlsonde" 
anfangs  bei  allen  sexual-neurasthenischen  Beschwerden  ohne  beson- 
dere Auswahl  angewendet.  Später  beschränkte  man  die  Verwendung 
der  Eühlsonde  in  der  Hauptsache  auf  die  Fälle  von  Spermatorrhoe, 
Prostatorrhoe  und  Impotenz.  Wir  verwenden  seit  einer  Reihe  von 
Jahren  das  Instrument  mit  gutem  Erfolge  auch  als  „warme  Sonde". 
Natürlich  können  durch  das  Instrument  keine  eigentlichen  heilenden 
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Wirkungen  bei  der  chronischen  urethralen  Gonorrhoe  und  bei  Pro- 
statitis zu  Stande  kommen,  sondern  man  darf  nur  symptomatische 
Wirkungen  auf  die  begleitenden  Reizei-seheinungen  und  auf  die  so- 
genannten postgonorrhoischen  Besehwenlen  von  ihm  erwarten. 

Kontraindiziert  ist  seine  Anwendung  stets  dann,  wenn  akut« 
Entziindungspiozesseder  Harnröhre  oder  der  Adnexe  vorliegen, ebenso] 
bei  stärker  secerniereuden  chronischen  Katarrhen,  seien  dieselben 
nun  in  der  Blase,  der  Harnröhre  oder  deren  Adnexen  lokalisiert. 
Bei  etwa  vorhandenen  Bakteriurien  ist  es  ebenfalls  kontraindiziert, , 
Die  Erfahrung  hat  uns  gelehrt,  dafs  alle  diese  genannten  Proz« 
nicht  günstig  durch  die  kühle  oder  warme  Sonde  beeinflufst  werden, 
sondern  eine  Anwendung  derselben  eher  eine  Reizung  und  Steigerung 
der  Entzündung^-  oder  Katarrherscheinungen  hervorbringt. 

Für  die  kalte  Sonde  soll  man  das  Wasser  ungefähr  23  bis, 
13«  R.  temperiert  nehmen,  und  sich  dabei  nach  der  jede 
maligen  Wirkung  richten.  Es  empfiehlt  sieh,  allmählich  mit  der 
Temperatur  zu  fallen  und  bei  etwa  eintretendem  starken  und  schmerz- 
haften Kältegefühl  das  Instrument  zu  entfernen.  Man  läfst  die 
Sonde  mit  dem  durchlaufenden  Wasser  U) — 20  Jlinuten  liegen.  Die 
Anwendung  geschieht  zwei-  bis  höchstens  viermal  wöchentlich. 
Eine  gute  Wirkung  konstatierten  wir,  wie  schon  erwähnt,  bei 
Miktions-  und  Defäkationsspermatorrhoe  resp.  -Prostatorrhoe,  ins- 
besondere auch  bei  Pollutiones  nimiae  nocturnae  und  diumae,  sowie 
bei  totaler  oder  partieller  Imjtotentia  coeundi  infolge  von  Prostatitis. 

Man  darf  natürlich  nicht  glauben,  dafs  man  schon  aliein  mit 
dem  Psychroidior  einen  vollständiKen  Erfolg  bei  diesen  Fällen  er- 
zielen wird.  Indessen  sind  die  erwähnten  Krankheitserscheinungen 
zumeist  so  hartnäckiger  Natur,  dafs  nran  gern  einen  Heilfaktor 
mehr  zur  Verfügung  hat. 

Die  warme  Sonde  dagegen  verwenden  wir  mit  Vorliebe  bei 
allen  in  die  Harnröhre  ausstrahlenden,  schmerzhaften,  mehr  ner- 
vösen Beschwerden  bei  chronischer  Prostatitis  und  zwar  direkt 
nach  einer  Massage  oder  ohne  dieselbe.  Die  Sonde  bleibt  ebenfalls 
lU — 20  Minuten  lang  in  der  Harnröhre  liegen.    Mau  leitet  während 
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dieser  Zeit  30  —  35"  R.  warmes  Wasser  hindurch^  Auf  eine 
bestimmte  Temperatur  kapriziere  man  sich  jedoch  nicht,  sondern 
ändere  sie  je  nach  dem  Befinden  des  Patienten  ab.  Die  Anwendung 
der  warmen  Sonde  geschieht  ebenfalls  zwei-  bis  höchstens  vier- 
mal wöchentlich. 

Selbstverständlich  ist  neben  der  Anwendung  des  Psychrophors, 
mag  er  nun  als  warme  oder  kalte  Sonde  dienen,  eine  Behandlung 
der  Harnröhre  mit  Dilatationen,  Spülungen  oder  Ätzungen  nicht 
ausgeschlossen.  Wir  warnen  indessen,  alle  diese  Heilfaktoren  plan- 
los zu  gebrauchen,  sondern  man  berücksichtige  genau  den  jeweiligen 
Zustand  der  Ki-ankheit  und  das  subjektive  Befinden  des  Patienten. 
Der  zweite  Angriffspunkt  für  die  Therapie  der  Pro- 
statitis ist  das  Rektum.  Hierbei  werden  namentlich  die  peri- 
pheren Partien  der  Drüse  getrofl:'en.  Diese  Behandlung  besteht 
aus  der  Massage  der  Prostata,  der  Anwendung  des 
Arzberger'schen  Mastdarmrohres  und  einer  medikamen- 
tösen  Injektions-  resp.  Suppositorienbehandlung. 

Die  Massage  ist  von  diesen  das  \vichtigste  Behandlungs- 
mittel. Sie  wird  in  der  Regel  mit  dem  Zeigefinger  vorgenom- 
men, den  man  zu  diesem  Zwecke  mit  einem  Gummifingerling  über- 
ziehen kann.  .Jedenfalls  ist  die  Fingermassage  in  allen  den  Fällen 
vorzuziehen,  wo  die  Drüse  empfindlich  ist  und  die  oberen  Ränder 
der  Drüsenlappen  noch  bequem  mit  der  Fingerspitze  erreicht 
werden  können. 

Mitunter  mrd  die  Massage  von  dem  Kranken  recht  unangenehm 
empfunden  und  zwar  nicht  nur  infolge  der  Schmerzen,  welche 
durch  die  Palpation  der  kranken  Drüse  veranlafst  werden,  sondern 
auch  durch  die  Zerrung'des  Afterschliefsmuskels  vermittelst  des  massie- 
renden Fingers.  Durch  reflektorische  Kontraktionen  des  Muskels 
kann  unter  Umständen  die  Prostatamassage  sogar  ganz  unmöglich 
werden.  Mit  der  Massage  der  Prostata  wird  eine  Entleerung 
des  pathologischen  Drüsensekretes  bewirkt ;  sie  soll  aber  auch  eine 
bessere  und  regere  Blutzirkulation  in  der  erkrankten  Drüse  ver- 
anlassen. 

Obeillndcr-Kollmiino,  tp«ilelle  Thenple  der  obroniHhen  Oonotrho«.   10 
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Der  Kranke  nimmt  bei  der  Massage  entweder  die  Rückenlage 
ein  oder  er  beagt  in  aufrechter  Stellung  den  Oberkörper  nach 
vom.  Der  eventuell  mit  einem  Fingerling  überzogene  Zeige- 
finger wird  stark  eingefettet,  ebenso  der  Anus  und  dessen  Um- 
gebung, damit  sich  nicht  etwa  Schleimhautfalten  mit  ein- 
stülpen. Bei  Hämorrhoidariern  orientiere  man  sich  durch  Aus- 
einanderziehen der  Afterfalte  über  die  Lage  etwa  vorhandener  älterer 
Knoten  und  vermeide  dieselben  mit  einzustülpen.  Frisch  ange- 
schwollene schmerzhafte  Knoten  sind  erst  rationell  zu  behandeln,  sonst 
bilden  sie  ein  Hindernis  für  die  Vornahme  der  Massage.  Jedes  schnelle 
Eingehen  mit  dem  Finger  ist  unter  allen  Umständen  zu  vermeiden.  Man 
sucht  sich  sodann  an  der  vorderen  Mastdarmwand  zu  orientieren 
und  unterscheidet  alsbald  die  einzelnen  Teile:  in  der  Mitte  direkt 
hinter  dem  Analring  die  Pars  nuda  der  Harnröhre,  weiter 
nach  oben  zu  rechts  und  links  die  beiden  seitlichen  Prostata- 
lappen. Am  oberen  Bande  derselben,  mehr  nach  aufsen  zu  ge- 
legen, kann  man  zumeist  die  Samenblasen  als  seichte  verschieden 
grofse  Vertiefungen  palpieren.  In  der  Mitte  zwischen  den- 
selben fühlt  man  den  Fundus  der  Blase.  Alle  diese  Partien  zeigen 
aufserordentliche  individuelle  Verschiedenheiten,  welche  sich  nach 
der  Lage  des  Rektums,  der  Aftermuskulatur,  der  Neigung  des 
Beckens  und  der  Gröfse  der  ProstatiUappen  richten. 

Die  Massagebewegungen  selbst  sind  folgendermafsen  aus- 
zuführen: beiderseits  von  den  Rundem  nach  der  Mitte  der  Seiten- 
lappen niaclit  man  3 — (3 — 8  streichende,  drückende  und  knetende 
Bewegungen,  letztere  mit  der  Fingerspitze,  die  drückenden  mit  dem 
ganz  aufgelegten  Finger,  alsdann  einige  streichende  Bewegungen 
entlang  der  hinteren  Harnröhre  vom  Orihciura  internum  nach  dem 
Analring  zu.  Alle  diese  Bewegungen  niadie  man  langsam.  Bei 
empfindlicher  Drüse  liat  man  sanft  zu  streidien,  während  bei  nicht 
emptindlicher  eher  etwas  kräftig  manipuliert  werden  darf.  Auf 
besonders  schmerzhafte  Partien  aclite  man  sorgfältig  und  nias.'sier*' 
sie  schonend. 

Aus-ser   der   eben    beschriebenen   Finger massage  wird  die 
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Massage  der  Prostata  auch  mit  Hülfe  von  Instrumenten 
vorgenommen.  Man  wird  sich  derselben  besonders  dann  gern  be- 
dienen, wenn  das  Gesäfs  des  Patienten  einen  sehr  stark  ent- 
wickelten Panniculus  adiposus  aufweist  und  damit  dem  Vordringen 
des  Fingers  Schwierigkeiten  verursacht  Auch  bei  weit  nach  oben 
gelegener  Prostata  wird  man  dann  und  wann  einmal  mit  der 
Fingermassage  nicht  zum  Ziele  kommen. 

Ein  sehr  brauchbares  Instrument  ist  das  von  Feleki  angegebene 
(Fig.  9),  welches  ganz  aus  Metall  besteht.  Um  den  zuweilen  em- 
pfindlichen Druck  des  Metalls  auf  die  kranke  Prostata  zu  ver- 
meiden, konstruierte  Oberländer  einen  Apparat,  welcher  an 
dem  in  den  After  eingeführten  Teil  des  Instruments  einen  Hart- 
gummimantel besitzt  (Fig.  10),  aufserdem  eine  etwas  andere  Biegung 
und  einen  anderen  Griff  erhalten  hat.  Um  die  Empfindlichkeit  des 
Analrings  zu  schonen,  ist  der  Apparat  so  konstruiert,  dafs  er  sich 
an  der  Verbindungsstelle  zwischen  Handgriff  und  rektalem  Teil  be- 
sonders stark  verjüngt. 


Fig.  9. 


Fig.  10. 


Die  gut  ausgeführte  Massage  mit  dem  Apparat  verlangt  eben- 
folls  viel  Übung.    Vor  allem  gebe  man  sich  immer  genau  Rechen- 
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Schaft  darüber,  wo  man  sich  mit  demselben  im  After  befindet;  man 
wird  dem  Patienten  alsdann  selt«n  Schmerzen  venirsachen  und 
seinen  Zweck  trotzdem  erreichen.  Das  eig^entliche  kassieren  nmb 
man  vorher   unbedingt   mit  dem  Finger  gelernt  haben. 

Einöfters zu  beobachtendesYorkommnismufsnoch  erwähnt  werden. 
Nach  der  ersten  Massage  findet  man  zuweilen  im  Expressionssekret 
wenig  oder  keinen  Eiter,  und  doch  weisen  alle  sonstigen  Symptome 
auf  eine  chronische  Prostatitis  hin.  Man  darf  sich  dadurch  nicht  in 
seiner  Diagnose  irre  machen  la&sen;  bei  der  zweiten  und  dritten 
Massage,  die  zudem  manchmal  gehörig  schmerzhaft  sein  können,  er- 
scheint dann  nmsomehr  Eiter  und  bestätigt  damit  die  Diagnose. 
Dieser  Erscheinung  gedenkt  auch  von  Notthafft  und  kommt 
dabei  zu  folgendem  Schlüsse:  „Auf  Grund  einer  einmaligen 
Untersuchung  des  Prostatasekret.es  kann  nur  bei  positivem  Ergeb- 
nis eine  Diagnose  mit  Sicherheit  gestellt  werden,  bei  negativem 
kann  eine  mehrmalige  Wiederholung  notwendig  werden". 

Bei  Neigung  zu  Nebenhodenentzündungen  (vergl.  das  nächste 
Kapitel)  sei  man  mit  der  Massage  besonders  voi-sichtig.  Dieselbe 
ist  dann  äufserst  sorgsam,  schonend  und  auch  seltener  auszuführen. 
Die  Gegend  der  Samenblasen  vermeide  man  möglichst.  In  diesen 
Fällen  be.schränke  ma  n  sich  auf  die  noch  anzugebende  medikamen- 
töse rektale  Behandlung. 

In  den  ohne  Komplikationen  sich  abwickelnden  Fällen  kann 
wöchentlich  zwei-  auch  dreimal  massiert  werden.  Der 
Patient  soll  sich  darnach  direkt  wohler  befinden.  Das  Expressions- 
sekret mufs  natürlich  stets  mikroskopisch  untersucht  werden. 

Wenn  uns  im  gegebenen  Falle  eine  nachfolgende  urethrale 
Spülung  nicht  thunlich  erscheint,  so  wenden  wir  schon  seit 
langer  Zeit  das  -\rzberger'sche  Mastdarmrohr  an.  Dasselbe 
besteht  aus  einem  birnenförmigen,  doppelläufigen  Metallrohre^  welches 
in  den  Mastdarm  eingeführt  wird  und  zum  Durchlaufen  von  Wasser 
bestimmt  ist.  Der  Apparat  bleibt  ungeföhr  10—15  Minuten  liegen. 
Anfangs  nahmen  wir  dazu  kühles  Wasser  in  dem  Glauben,  durch 
dasselbe  die  durch  Massage   erzeugte  Kongestion  abzuschwächen; 
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•wir  fanden  jedoch  allmälilicb,  dafs  man  diesen  Zweck  viel  besser  durch 
warmes  Wasser  (ca.  32 — 35*  R.)  erreicht.  Scharff,  welcher  als  einer 
der  Ersten  Beobachtungen  über  die  Anwendung  des  Apparates  machte, 
benutzte  eine  Zeit  laug  warmes  und  abgekühltes  Wasser  in  einer 
Sitzung  abwechsehid.  Unseres  ^^'i.ssens  hat  aber  auch  Scharff 
selbst  diese  Anwendung  aufgegeben.  Viele  Patienten  fiihlen  den 
günstigen  Einflufs  des  Arzberger'schen  Apparates  und  verlangen 
geradezu  die  Anwendung  des.selben.  Man  kann  also  wohl  behaupten» 
dafs  es  ein  symptomatisch  gut  wirkendes  Mittel  ist.  Auch  l)ei 
mehr  kongestiven  Zuständen  der  Prostata,  welche  mit  ner- 
vösen Beschwerden  einhergehen,  haben  wir  schon  von  der  An- 
wendung des  Mastdarmrohres  allein  recht  günstige  Wirkungen 
gesehen. 

Ein  weiteres  anscheinend  reclit  wirk-sames  Mittel  gegen  allerlei 
Prostatabescliwerden  und  ein  direkt  entzündungshemmendes,  resor- 
bierendes Mittel  halten  wir  seit  mehreren  -Tahren  sclion  in  den 
rektalen  Ichthyolinjektionen  (Scharff)  kennen  gelernt.  Die- 
selben werden  in  der  Stärke  von  5 — li)  Proz.  mittelst  einer  kleinen 
ca.  5  g  haltenden  Spritze  (Oidtmann-Spritze)  in  den  Mastdarm 
appliziert.  Bei  der  Injektion  soll  der  Spritzeninhalt  über  die  Rektal- 
schleimliaut  ol)erhalb  der  Prostata  sich  ergiefsen,  um  dort  resorbiert 
zu  werdeu.  Pa.ssenderweise  läfst  man  dieselben  früh  und  abends 
im  Bett  vornehmen.  Bei  einzelnen  Patienten  stellt  sich  manchmal 
starker  Stuhldrang  ein;  dann  mul's  man  die  Injektionen  be- 
schränken oder  ganz  davon  absehen.  Der  Erfolg  dieser  rektalen 
Therapie,  sowie  derjenige  der  noch  zu  erwähnenden  Stuhlzäpfchenbe- 
handlung, stellt  sich  indessen  mituntei-  erst  nach  längerer  Zeit  ein. 
Merkt  der  Patient  nach  14  Tagen  bis  3  Wochen  absolut  keine 
Besserung,  so  kann  man  diese  Behandlung  sistieren.  Im  an- 
deren Falle  sollen  die  Injektionen  1—2  Monate  fortgesetzt 
werden. 

In  früheren  Jahren  haben  wir  vielfach  gegen  die  Beschwerden 
im  After  und  Kreuz  auch  Suppositorien  folgender  Zusammensetzung 
gegeben : 
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Rp.  Jodofomiii  0,05 

solv.  in  oleo  amygdaL  dolc.  1,0 
Bntyr.  Cacao  q.  s.  nt.  f.  snpposit.  Ko.  X 
S.  1—2  Sttlck  tgl.  m  gebrauchen. 

Von  anderer  Seite  wird  dagegen  empfohlen: 

Kalü  jodati  0,5 

Jodi  pnri  0,05 

Extr.  Beilad.  0,06 

Bntyr.  Cacao  q.  g.  ut.  f.  snpposit.  No.  V. 

Die  Jodoformsuppositorien  haben  wir  eine  Reihe  von  Jahren 
mit  recht  gutem  Erfolge  benutzt.  Stärkere  Dosen  als  0,005  sind 
nicht  ratsam.  Treten  auch  nach  der  kleinen  Dosis  von  5  mg  Kopf- 
schmerzen auf,  was  bei  empfindlichen  Personen  nicht  ausgeschlossen 
ist,  80  sehe  man  von  dem  Weitergebrauche  des  Mittels  vollkommen  ab. 

Wir  haben  im  Vorhergehenden,  wie  es  der  Zweck  eines  Lehr- 
buches erfordert,  eine  gröfsere  Anzahl  von  Maßnahmen  erläutert, 
die  bei  Behandlung  der  chronischen  Prostatitis  in  Frage  kommen 
können.  Selbstverständlich  wollen  wir  damit  absolut  nicht  gesagt 
haben,  dafs  es  notwendig  wäre,  sie  in  jedem  Falle  von  Prostatitis 
sämtlich  zur  Anwendung  zu  bringen,  sondern  wir  warnen  vor  un- 
angebrachter Polypragmasie.  Stets  ist  erste  Regel  die,  genau  zu  indi- 
vidualisieren und  die  einzelnen  Heilfaktoren  je  nach  den  Beschwer- 
den des  Patienten  und  je  nach  dem  objektiven  Befund  anzuwenden. 

Zur  Vervollständigung  dieses  Kapitels  möchten  wir  den  uns 
übersandten  und  bereits  in  Teil  II,  S.  186  angekündigten  Beitrag 
Janet's  über  die  Prophylaxe  und  Therapie  der  Prostatitis  bringen. 
Derselbe  lautet,  von  Kollmann  ins  Deutsche  übertragen: 

„Wer  meine  Methode  anwendet,  wird  mir  zugeben,  dafs  man 
mit  derselben  zumeist  gute  und  schnelle  Erfolge  erzielt  und  fast 
alle  gewöhnlichen  Komplikationen  der  Harnröhrengonorrhoe  ver- 
meidet mit  Ausnahme  der  Prostatitis;  gleichgültig  ist  es  dabei, 
welche  Dosen  man  nimmt  und  wie  man  vorgeht.  Andererseits  ist 
es  aber  sicher,  dafs  man  bei  meiner  Methode  auf  Fälle  stöfst,  wel- 
che eine  sehr  lange  Behandlungsdauer  erfordern,  und  daß  man 
während  einer  solchen  Behandlung  oder  sogar  infolge  derselben 
Prostatitiden  sich  entwickeln  sieht;  wenn  letztere  auch  nur  leich- 
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terer  Ai*t  sind,  so  schieben  sie  natürlicli  doch  das  Ziel  der  Heilang 
hinaus.  Um  derartige  anangenehme  Ereignisse  zu  vermeiden,  habe 
ich  meine  Methode  sehr  oft  modifiziert.  Lange  Zeit  spalte  ich  in 
allen  Fällen  stets  die  gesamte  Harnröhre,  auch  wenn  der  Prozefs 
lediglich  in  der  Pars  anterior  safs.  Dann  versuchte  ich  es  wieder 
mit  ausschlie&lichen  Spülungen  des  letzteren  Abschnittes,  wenn  er 
der  allein  ergriffene  war.  Bald  wandte  ich  ganz  schwache,  bald 
mittlere,  bald  wieder  sehr  starke  Konzentrationen  der  Spülflüssig- 
keit an.  Zur  Zeit')  halte  ich  das  in  Nachfolgendem  beschriebene 
Verfahren  zur  Vermeidung  von  Prostatitiden  für  das  beste: 

1.  Ich  wasche  lediglich  die  vordere  Harnröhre,  wenn  diese 
allein  afftziert  ist.  Wenn  auch  die  hintere  Harnröhre  ergriffen  ist, 
wasche  ich  natürlich  beide  Abschnitte. 

2.  Ich  massiere  die  Prostata  prophylaktisch  sofort,  wenn  ich 
die  Waschungen  der  hinteren  Harnröhre  beginne.  Dies  ist  das 
beste  Mittel,  um  diejenigen  Prostatitiden  zu  vermeiden,  welche  in- 
folge der  Behandlung  (meiner  Meinung  nach  aber  nur  infolge  einer 
schlechten  Behandlung)  entstehen. 

3.  Ebenso  wie  es  nötig  ist,  im  Anfang  einer  Infektion  der  vor- 
deren Harnröhre  die  Waschung  täglich  zweimal  vorzunehmen,  so 
ist  dies  auch  nötig  zum  Beginn  einer  Infektion  der  Pars  posterior. 
Der  Grund,  warum  man  im  Laufe  der  Behandlung  mit  Kali  per- 
manganicum  so  oft  Prostatitiden  entstehen  sieht,  ist  darin  zu 
suchen,  dafs  man  diese  Regel  nicht  befolgt.  Spült  man  die  hintere 
Harnröhre  gleich  beim  ersten  Anzeichen  ihrer  Erkrankung,  mög- 
lichst bevor  noch  das  zweite  Glas  trübe  wird,  und  zwar  täglich 
zweimal,  und  massiert  man  zu  gleiclier  Zeit  auch  die  Prostata,  ehe 
noch  irgend  ein  Zeichen  von  Entzündung  derselben  vorhanden  ist, 
so  ist  man  vor  dieser  Komplikation  beinahe  absolut  geschützt.  Eine 
von  der  Erkrankung  der  Pars  posterior  herrührende  Trübung  des 
zweiten  Glases  verschwindet  bei  dieser  Behandlung  gewöhnlich 
nach  einigen  Tagen  wieder.    Ist  dies  geschehen,  so  läfst  man  die 

1)  Siehe  Teil  II,  S.  1*5,  Fnfsnote. 
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hinteren  Spülungen  weg  and  begnügt  sich  wieder  mit  den  Waschun- 
gen der  Pars  anterior.  Bleibt  aber  trotz  dieser  Vorsicht  das  zweite 
Glas  trüb,  so  liegt  eine  Prostatitis  vor.'  Ist  die  Prostata  noch 
weich  und  lälst  sie  sich  gut  exprimieren,  so  zögere  ich  nicht,  die 
Massage  gleich  im  Beginn  ihrer  Erkrankung  vorzunehmen;  hier- 
durch habe  ich  sehr  oft  das  Weiterschreiten  des  Prozesses  ver- 
meiden können.  Ist  die  Prostata  hart  und  läfst  sich  das  Sekret 
nur  schwer  ausdrücken,  so  sistiere  ich  die  Massagen,  fahre  aber 
mit  den  Spülungen  in  ganz  schwachen  Dosen  fort  (0,10 — 0,25  auf 
ein  Liter,  alle  24  Stunden).  Wird  die  Prostata  wieder  weich  und 
entleert  sie  sich  gut  bei  der  Expression,  so  beginne  ich  mit 
der  Massage  von  neuem." 


Zum  Schlufs  noch  eine  Rekapitulation  unserer  Grundsätze  bei 
der  Behandlung  der  Prostatitis  chronica  gonorrhoica: 

1.  Man  vergesse  nie,  dafs  die  Gonorrhoe  der  Harnröhre  das  ätio- 
logische Moment  der  Krankheit  war  und  unter  Umständen  noch  ist. 
Man  führe  demzufolge  jede  Verschlechterung,  auch  schon  ein  hart- 
näckiges Persistieren  von  Symptomen  bei  sonst  gut  durchgeführter 
Behandlung,  auf  irgfendwelche  Reste  der  Gonorrhoe  in  der  Harn- 
rölne  zurück  und  ändere  denigemäls  die  Behandlung.  Behufs  Fest- 
stellung etwa  noch  vorhandener  Gonorriioe  der  Harnrühre  begnüge 
man  sich  niclit  mit  einer  einmaligen  Gläserprobe,  aucii  nicht  mit 
der  K'schen  FUnfgläserprobe,  sondern  man  endoskoiiiere  vor  allem 
auch  öfter  und  zu  verschiedenen  Tageszeiten.  Das  Prostatasekret 
mikroskopiere  man  wiederholt. 

2.  Wie  bei  der  Gonorrhoe  der  Harnröhre  ist  bei  wenifr  zufrieden- 
stellenden Fortschlitten  der  Heilung  ein  zeitweises  Aussetzen  dt-r 
Beliandiung  angezeijrt. 

:t.  ilau  liüte  sich  durcii  Kumulieren  von  Eingritlen  einen  Erfolg 
forcieren  zu  wollen. 

l.Wasdit^Bt'urteilungdcsKranklieit.szustandesanbetriH't. so  richte 
man  sich  bei  sicher  nacharewiesener  Ausheilung  der  Harnröbre  nach 
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der  mikroskopischen  Beschaffenheit  des  Expressionssekretes  und  der 
im  Urin  erscheinenden  Filamente. 

5.  Man  verteile  urethrale  und  rektale  Eingriffe,  antiphlogistische 
and  symptomatische  Mittel  in  einer  den  Beschwerden  und  dem  Grade 
der  Erkrankung  angemessenen  Weise. 

6.  Man  entlasse  den  Fall  nur  nach  einer  dem  Alter  der  Erkran- 
kung, der  Schwere  dereelben  sowie  der  Hartnäckigkeit  der  Sym- 
ptome entsprechenden  längeren  Beobachtungsdauer  als  geheilt. 


Die  fibrigen  Komplikationen  der  du onisclien  (ronorrhoe 
der  mäDQliehen  UariirohrG  und  ilire  BeliandlODg. 

Follikuläre  und  periurethrale  Abseeaae.  Paranrethrale  Gäug:«. 
J  Hnet's  Ansichteu  [Iberdie  Beliandhing  dieser  iuflzieiteii  GKoge.  Covernitis  (ab- 
ezedierende  and  indurterende  Form}.  Cowperitis.  Epidid jiniti«, 
Ätiulogie,  VerJaaf,  Behandluog.  Soll  man  die  Oonorrlioe  der  Harn  rühre 
mad  die  Prostatitis  bei  bestehender  Epididjmitis  behandeln? 
S^permatocyatitis  Die  Komplikationen  in  den  oberen  Barnwegen. 
—  Die  gonorrhoisch-rbeumat  ipchea  Erkrankungen:  Ärthritiden 
(monoartiknlltr  nnd  pol.variikulär),  TenrJo  vaginitiden,  pe  rioati  tische 
Angchwelluttgen,  Ächil  lodynie ,  Iritiden.  Die  lokale  Behand- 
ln ug  dieser  Erkrankungen.  Die  Behandlung  der  thronischen  üonoT- 
rhoe  während  des  Vorhandenseina  dieser  nnter  dem  Sammeliiamen  ,Rheninattg- 
mos  goDorrhoicns'^  znintnmengefafsten  Krankheiten. 

Im  Verlaufe  der  chronischen  Uonorrhoe  der  Harnröhre  WvdoT 
öfter  sogenannte  follikuläre  und  periurethrale  Abszesse 
beobachtet 

DiechronischentzündetenFollikelderHamröhrenschleim- 
haut  haben  wir  schon  des  öfteren  bei  Besprechung  der  pathologischen 
Anatomie  und  der  Urethroskopie  im  ersten  Teile  erwähnt  Handelt 
es  sich  um  schmerzlose  hirsekom-  bis  erbsengrolse  Schwellungen, 
die  man  beim  Palpieren  der  Harnröhre  besonders  im  dila- 
tiei-ten  Zustande  aufserordentlich  häufig  zu  konstatieren  (Ge- 
legenheit hat,  so  hat  man  dieselben  zum  engeren  Krankheitsbild 
der  chronischen  Gonorrhoe  zu  rechnen,  und  die  Behandlung  braucht 
in  keinerlei  anderen  Mafsnahmen  zu  bestehen,  als  den  bereits  früher 
angegebenen.  Es  kommt  jedoch  auch  vor,  dafs  größere  der- 
artige    Herde     während     und     aufserhalb      einer     Behandlung 
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anfangen  zu  schmerzen  und  zu  schwellen.  Treten  solche  Zustände 
während  einer  Dilatationsbehandhuig  auf,  so  hat  man  diese  zu 
sistieren,  nur  milde  Ausspülungen  zu  machen  oder  erweichend  zu 
behandeln,  bis  sich  der  Eiterherd  nach  der  Harnröhre  zu  geöifnet 
hat;  nach  dem  Verschwinden  des  akuten  Zustandes  kehrt  man  dann 
allmählich  zu  der  alten  Behandlung  zurück.  Die  oft  längere  Zeit 
noch  andauernden  Eiterungen  aus  dem  entzündeten  Follikel 
werden  in  späteren  Stadien  sehr  günstig  durch  die  Deliuungen  be- 
einflufst.  Die  Höhe  des  Deliuungsgrades  richtet  sich  nach  den  etwa 
aul'serdem  vorhandenen  Entzündungszuständen  der  Harnröhre. 

Was  die  periurethralen  Abszesse  anbetrifft,  .so  entstehen 
diese  zumeist  nicht  bei  einfach  verlaufenden  chronischen  Gonorrhoen, 
sondern  vorzugsweise  bei  denjenigen,  welche  mit  Strikturbildting 
in  der  Harnröhre  einhergehen.  Ihre  Behandlung  wird  in  der  Haupt- 
sache wohl  eine  chirurgische  sein.  Dilatationen  sind  während  der 
Abszefsbildung  auf  jeden  Fall  zu  unterlassen;  nach  Entleerung 
der  Abszesse  sind  sie  jedoch  in  den  Fällen  von  grofsem  Erfolge,  avo 
eine  Striktur  oder  eine  andere  schwere  Iiililttation  der  Harnröhre 
vorhanden  ist.  Die  Dilatatiousbehandlung  hat  sich  nach  den 
Kapitel  4,  Teil  III  ausführlich  geschilderten  Vorschrifteji  zu  richten. 
Zu  bemerken  ist  hier,  dafs  eine  solche  Behandlung  sich  sehr  er- 
folgreich erweist  auch  in  denjenigen  P'älien,  wo  sich  eine 
Fistel  infolge  des  Ab.szesses  gebildet  hat.  Wir  haben  öfter  be- 
merkt, dafs  diese  Fisteln  sich  unter  sorgfältig  ausgeführter  Dila- 
tationsbehandlung auch  dann  nach  .■spontan  .schlössen,  wo  man  dt^ni 
Patienten  bereits  eine  plastische  Operation  in  Aussicht  gestellt  hatt  e 

Eine  ganz  besondere  Erwähnung  verdienen  die  paraure- 
thralen Gänge.  Man  hat  erst  im  Verlaufe  der  letzten  Jahre 
auf  die  Bedeutung  dieser,  vielleicht  Manchem  als  nebensächlich  er- 
scheinenden Gebilde  achten  gelernt.  Die  gonorrhoische  Infektion 
ergreift  dieselben  ungemein  leicht  und  ist  um  so  hartnäckiger,  als 
diese  G^änge  nicht  nur  häufig  übersehen  werden,  sondern  durch 
ihre  anatomische  Beschaffenheit  einer  Behandlung  auch  ganz  beson- 
dere  Schwierigkeiten    entgegensetzen.      Desgleichen    müssen    wir 
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der  kongenitalen  Abnormitäten  an  der  Glans  gedenken,  wie 
man  sie  häufig  bei  hypospadischen  Zuständen  der  Harnröhre  an- 
trifft.   Auch  auf  sie  findet  das  soeben  gesagte  Anwendung. 

Wir  pflegen  die  paraurethralen  Gänge  soweit 
als  möglich  zu  spalten  und  darnach  mit  einem  Verband 
von  essigsaurer  Thonerde  entweder  feucht,  oder  trocken  mit  Jodo- 
formgaze oder  Jodoformcollodium  zu  behandeln.  Bei  den  zumeist 
selten  ganz  gerade  verlaufenden  kleinen  Gängen,  welche  im 
Bereich  des  Präputiums  liegen  und  deren  Sekret  sehr  oft  gono- 
coccenhaltig  ist,  wenden  wir  sehr  gern  und  mit  bestem  Erfolge 
die  elektrolytische  Akupunktur  an.  Man  stellt  vorher  durch 
Sondieren  mit  einer  besonderen,  sehr  dünnen  Sonde  die  Richtung 
des  Ganges  fest  und  erweitert  dabei  zugleich  den  Gang  etwas.  Bei 
der  Prozedur  wird  die  elektrolytische  Sonde  alsdann  eingeführt,  wie 
schon  Kap.  III  S.  73  beschrieben  wurde,  und  mit  dem  negativen  Pol 
armiert,  während  der  positive  möglichst  in  dessen  Nähe  auf  der 
entgegengesetzten  Seite  aufgesetzt  wird,  so  dais  nur  eine  schmale 
Falte  dazwischen  bleibt.  Die  Stromstärke  kann  etwas  schwächer 
sein  als  in  den  bereits  angeführten  Fällen,  mufs  aber  immerhin  als 
leicht  stechender  Schmerz  gefühlt  werden.  Die  elektrolytische 
Sonde  wird  so  tief  als  möglich  eingeführt.  Blutunjjen  sind  thunlichst 
zu  vermeiden;  da.s  Resultat  ist  darnacli  besser.  An  Stelle  der  elektro- 
lytischeu  Sonde  verwendet  K.  auch  gern  ein  kurzes  Stück  Platin- 
dralit,  das  durch  eine  Polklemme  mit  dem  Strom  verbunden  wird. 

Die  Heihing  des  elektrolytischen  Eingriffes  dauert  14  Tage  bis 
3  Wochen;  unter  l'mständen  mufs  derselbe  wiederholt  werden,  ehe 
man  zu  einem  befriedigenden  Resultate  kommt. 

In  einigen  Fällen  wandten  wir  eine  Injektion  von  einigen  Tropfen 
einer  nicht  zu  starken  Höllensteinlösunj^an  (2 — .">Proz.).  Dabei  ist  darauf 
zu  acliten.  dafs  man  sich  keiner  Pi-avaznadel  bedient,  sondern  einer 
vorn  ganz  stumpfen,  kurzen  Kanüle,  um  immer  innerlialb  des 
Lumens  im  (^ange  zu  bleiben  und  nicht  durch  dessen  Wandung 
hindurch  in  das  umgebende  Gewebe  zu  jrelansfen.  Diese  Kanülen 
sind  bei  ('.  G.  Heynemaun  in  Leipzig  erliältlicli. 
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J.  Jan  et ')  hat  über  diesen  Gesenstand  eine  sehr  gute  Arbeit  ge- 
liefert unter  dem  Titel  „Lesrepaires  inicrobiens  de  Turötre".  Bezüglich 
der  Therapie  der  infizierten  paraurethralen  Gänge  hat  J.  eine  von  unserer 
nur  sehr  wenig  abweichende  Ansicht.  Eigens  zu  diesem  Zwecke 
sind  von  ihm  übrigens  eine  Anzahl  neuer  und  praktischer  Instru- 
ment« angegeben  worden.  Er  wäscht  mit  besonders  feinen  Kanülen 
die  Fistelgänge  aus,  legt  eine  Gegenöffnung  an  und  zieht  einen 
öfter  ei-neuerten  Seidenfadeu  hindiircli;  den  Gang  läfst  er  öfters 
tagsüber  ausspritzen.  Aurserdem  behandelt  er  auf  elektrolytischem 
Wege  genau  so  wie  wir.  Die  besten  Resultate  erzielte  er  eben- 
falls bei  der  Spaltung;  eine  Totalexstirpation  hält  er  selten  für  aus- 
ftihrbar. 

Die  Corpora  cavernosa  penis  können  ebenfalls  bei  der 
Gonorrhoe  erkranken.  Die  abszedier  ende  Form  der  Entzündung 
kommt  fast  nur  bei  akuten  Fällen  von  Gonorrhoe  vor  und  wird 
gewöhnlich  mit  erweichenden  Umschlägen  und  Inzisionen  behandelt. 

Die  chronische,  nicht  abszedierende,  sondern  indurie- 
re  n  d  e  Form,  auch  kurz  C  a  v  e  r  n  i  t  i  s  genannt,  beobachtet  man  dagegen 
bei  der  chronischen  Gonorrhoe.  Der  ätiologi.sche  Zusammenhang  mit 
der  letzteren  ist  nicht  in  allen  Fällen  ganz  sicher.  .Jedenfalls 
ist  ihre  Provenienz  ebenso  häufig  eine  andere;  in  vielen  Fällen  wird 
von  den  Patienten  Coitus  interniptus  zugegeben,  in  anderen  t^llt 
das  Auftreten  der  ersten  Symptome  mit  dem  Beginn  einer  sekundären 
Lues  zusammen.  Der  Patient  bemerkt  bei  dieser  Erkrankung 
zuerst  in  der  Mitte  oder  an  der  Wurzel  des  Gliedes  und  zwar 
auf  dem  Dorsum  penis  ein  anfangs  ungefähr  erbsengrofses  schmerz- 
loses Knötchen,  welches  man  bei  stark  entwickeltem  Penis  oft 
nur  schwer  palpieren  kann.  Das  Knötchen  wächst  langsam  oder 
schnell,  in  Wochen  oder  Monaten.  Sehr  oft  handelt  e^  sich  nicht 
um  das  Vorhandensein  eines  einzelnen  Knötchens,  sondern  um  mehrere. 
Diese  können  zusammenhängen  und  sind  dann  von  unregelmäfsiger 


1)  Annale»  des  maladies  des  org.  g^nit.  urinRires    1901.    Anefaiirliches  Re- 
ferat: Centralblatt  für  die  Harn-  nnd  Sexnalorgane  1902. 
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Fonn  mit  kleinen  Ausläufern;  bald  liegen  sie  au  der  Oberfläche, 
bald  tiefer.  Das  Anfangsstadium  bemei-kt  der  Kranke  oft  gar  nicbl. 
sondern  er  wird  durch  die  vollkommen  ausgebildete  Induration  über- 
rascht, wenn  sie  bereits  einen  grofsen  Teil  der  Corpora  caver- 
Uüsa  eingenommen  hat.  In  letzereai  Falle  bedingt  sie  sehr  lästige 
Störungen  bei  der  Koliabitatioti.  Das  Glied  erleidet  bei  den  Erek- 
tionen eine  starke  Knickung,  welche  so  hochgradig  sein  kann,  dafs 
sie  vollkommene  Iiujwtentia  coeundi  zur  Folge  hat. 

Die  Prognose  Lst  entschieden  nicht  günstig  qnoad  valetudi- 
uem  resp.  iiuoad  potentiam.  In  einzelnen  Fällen  ist  es  uns,  nament- 
lich in  Anfangsstadien,  gelungen,  durch  Galvanisation  den  Tumor 
sichtlich  zu  verkleinern.  Der  galvanisehe  Strom  mufs  ziemlich 
stark,  6 — 8  M,  A.,  angewendet  werden;  der  positive  Pol  kommt 
(eventuell  Schwammeleklrode  mit  Jodkalilösung  getränkt)  auf  die 
Corpora  cavernosa,  der  negative  entgegengesetzt  dem  positiven  unten 
an  die  Harnröhre,  Zur  Galvanisation  kann  man  sieh  auch  der 
Kap.  III,  S,  74 ff.  erwälinten  iutraurethralen  Elektrode  bedienen. 

In  einem  Fftlle  beobachtete  Kollmauu  eine  sooderbaro  Wanrlernug 
solcher  ludnra  t  ioneu.  Die  ersten  Knütcheu  zeigten  sicli  vor  etwa  17  Jiihreu 
dicht  hinter  der  Glane,  im  Angchlalis  ein  (\k  Ei^ision  eines  doit  siitzcudeu  L'lcns 
diiruin,  null  zwar  bald  mehr  IbikB,  bald  mebr  rechts  mit  entsprechenden 
wecliselnden  Erektion«ät<!n)ii^i>ii  diese«  Teila  (Abknickang  nach  linke  nnd  nach 
rechts).  Im  Laufe  der  .Munate  verlielsen  sie  diesen  Platz  uuJ  zogen  ein  kurzes 
Stllck  den  Penisnehaft  empor,  um  dann  aber  wietier  naeh  der  Glans  »nrüekzukehreu. 
Zuletzt  g'tngen  eie  bit  znr  Peniawnrzel,  wo  sie  gegenwKrtig  immer  noch  »itzen 
Qud  zwar  in  der  Länge  von  etwa  1  '/i  cm,  Sie  bewirken  jetzt  bei  der  Erektion 
eine  Ahknicknng  nach  oben. 

Ober! ßu der  erinnert  sich  ans  »einer  Praxis  einer  grGfserPu  AniaUl  ron 
Üavemitis-F&llen.  &t  glaubt  bei  einigen  derselben  Ziut&nde  beobachtet  tu  luiben. 
welche  an  die  von  Eollmann  soeben  'geschilderten  erinnern,  ohne  indessen 
bestimmte  Angaben  hierttber  machen  zn  können. 

Aas  der  Neiss  er 'sehen  Klinik  berichtet  P.  Sjachs')  ttber  die  daselbst  be- 
obachteten vier  Fälle  ohne  wesentlich  nenes  zn  bringen;  Oalewsky  nnd 
HUbener')  schildern  einen  eigenen,  in  welchem  mit  bestem  Dauererfolge  die  £x- 
zidion  der  harten  Stelle,  welche  in  diesem  Falle  allerdings  scheibenförmig  war, 
gemacht  wurde. 

Eine  sehr  seltene  Komplikation  der  chronischen  Gonorrhoe  ist 


1)  Wiener  klinische  Wochenschrift  1901.  No.  5. 

2)  MUnchener  medizinische  Wochenschrift  1902.  No.  23. 


Die  ttbrigen  Komplikationen  der  chronischen  Gonorrhoe. 


16» 


die  chronische  Cowperitis,  Entzündung  der  Cow  per 'sehen 
Drüsen.  Sie  cbarakterisieit  sich  durcli  Auftieteu  einer  mäfsig 
schmerzhaften  Geschwulst  am  Damm  unterhalb  des  Bulbus;  dieselbe 
ist  zumeist  einseitig.  Nach  längerem  Bestehen  kann  sie  sich 
öffnen  und  Eiter  entleeren.  Nach  Englisch  ist  der  Prozefs  immer 
der  Tuberkulose  verdächtig.  Andere  Autoren  wollen  eine  bestimmte 
Form  von  Harnröhrensekret  auf  chronische  Cowperitis  zurück- 
führen. Dasselbe  soll  zäh,  klar  oder  auch  milchig  getrübt  sein,  und 
mikroskopisch  bestimmte  Epithelfornieu  enthalten.  Urethro.skopische 
Untersuchungen,  die  diese  Behauptungen  stützen  könnten,  sind  bis- 
her nicht  gemacht  worden.  In  den  Fällen,  wo  wir  im  Urethroskop 
am  Bulbuseude  die  für  die  Ausführungsgänge  der  fVschen  Drüse 
geltenden  Gebilde  konstatieren  konnten,  waren  die  beschriebeiieri 
yekretsymptome  nicht  vorlumden. 

Eine  liäutige  Komplikation  der  urethralen  chronischen  Gonor- 
rhoe ist  ferner  die  Nebenhodenentzündung,  Epididymitis. 
Man  hat  anzunehmen,  dafs  bei  dem  Auftreten  derselben  im  chro- 
nischen Stadium  stets  eine  Urethritis  gonorrhoica  posterior  oder 
eine  Prostatitis  chronica  gonorrhoica  besteht. 

Was  die  Entstehungsursache  anbetrifft,  so  sind  Exzesse  in 
Venere  et  Baccho ,  gewohnheitsmäfsige  geschlechtliche  Erregungen, 
Anstrengungen  dui'ch  Geben,  Reiten,  Tanzen,  auch  Radfahren, 
Quetschungen  und  Zerrungen  des  Fuiiiculus  am  häufigsten  nachweisbar 
Man  kann  nicht  in  Abrede  stellen,  dafs  auch  manchmal  die  Ursache 
in  der  instrumenteilen  Behandlung  zu  suchen  ist,  ohne  dafs 
jedoch  dem  Behandelnden  dabei  etwa  ein  direkter  Vorwurf  zu 
machen  wäre.  In  anderen  Fällen  schliefst  sich  der  Ausbruch  einer 
Hodeneutzündung  direkt  an  eine  Prostatamassage  an.  Der  Gedanke 
liegt  dabei  nahe,  einen  ätiologischen  Konnex  beider  anzunehmen, 
selbst  dann,  wenn  auf  frühere  Massagen  Reizungen  des  Nebenhodens 
irgend  welcher  Art  nicht  folgten.  Man  hat  im  übrigen  anzu- 
nehmen, dafs  in  den  meisten  Fällen  eine  Disposition  zu  der  Ent- 
zündung vorhanden  sein  mufs.  Jedenfalls  erleichtern  gewisse 
Vorbedingungen  aufserordentlich  ihre  Entstehung.  Hier- 
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ZU  gehören  das  Bestehen  einer  besonders  starken  urethralen  Se- 
kretion, Spermatx)rrhoe  oder  chronische  Entzündungszustände  der 
Ductus  ejaculatorii  und  der  Vasa  deferentia.  Mitunter  bleibt  eine 
Neigung  zu  Rezidiven  längere  Zeit  bestehen,  auch  dann, 
wenn  die  erste  Entzündung  sicher  vollkommen  abgeheilt  war. 
Nach  Monaten  oder  Quartalen  kann  dieselbe  scheinbar  ohne  jede 
Ursache,  z.  B.  auch  ohne  instrunientelle  Eingriffe  oder  ohne  eine 
vorausgehende  ProstAtamassage,  wieder  auftreten.  Wir  haben  in 
solchen  Fällen  anzunehmen,  dafs  in  den  Adnexen  Coccen  irgend 
welcher  Art  ein  latentes  Dasein  fuhren,  durch  irgend  eine  Alteration 
des  Gewebes  oder  durch  Zirkulationsveränderungen  ihre  Virulenz 
aber  wieder  erhalten.  Dafs  eine  Nebenhodenentzündung  im 
chronischen  .Stadium  der  Gonorrhoe  stfets  durch  gonococcen- 
haltiges  Sekret  bedingt  ist,  glauben  auch  wir  nicht,  ob-' 
gleich  wir  bestimmte  einwandsfreie  Beweise  für  unsere  Meinung 
nicht  zu  eibringen  vermögen.  Wir  beobachteten  die  Entzündung 
selbst  dann,  wenn  schon  lange  Zeit  (Monate  und  Jahre)  keine  Go- 
nococc*n  im  Sekret  mehr  konstatiert  worden  waren  und  es  absolut 
sicher  war,  dafs  der  Patient  nicht  mehr  gonorrhoisch  infizierte. 

Die  Entzündungserreger  im  chronischen  Stadium  der  Gonor- 
rhoe werden  deshalb  ebenfalls  unter  den  Eitercoccen  oder 
im  Bacterium  coli  zu  .suchen  sein.  Baermann')  kommt  aller- 
dings in  einer  Arbeit  zu  Schlüssen,  wonach  man  annehmen 
mülste,  dafs  jede  Epididjonitis  auch  bei  chronischer  Gonor- 
rhoe durch  Gonococceninvasion  bedingt  sei.  wie  er  in  28  von 
ihm  beobachteten  Fällen  nachgewiesen  habe.  Diese  Behaup- 
tung steht  im  Widerspruch  mit  den  Beobachtungen  vieler  anderer 
Autoren.  Ferner  bedarf  die  von  Baermann  vertretene  Ansicht, 
dafs  in  der  Mehrzahl  der  Epididymitiden,  und  zwar  infolge 
von  Gronococceneinwanderung,  sehr  rasch  eine,  bisher  klinisch  nicht 
diagnostizierte  Abszefsbildung  eintritt,  ebenfalls  noch  wiederholter 
Nachprüfung.    Bezüglich  der  Therapie  empfiehlt  B.  Punktion   des 


1)  Deatsche  medic  Wochenschrift  190S,  No.  40. 
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Abszesses.  Auch  befürwortet  er  dieselbe  bei  den  Hydroeelen,  die 
während  des  akuten  Stadiums  der  Entzündung  auftreten.  Näheres 
liierüber  lese  man  I.  c.  iiacli. 

Der  Verlauf  der  im  Gefolge  der  chronischen  Gonorrhoe  zu 
beobachtenden  Nebenhodenentzündung  weicht  von  dem  Verlaufe  der  bei 
akuter  Gonorrhoe  auftretenden  öfter  ab.  Ist  eine  heftige  Gonococcen- 
invasion  vorhanden,  so  wird  er  letzterer  ähneln,  d.  h.  der  Verlauf  ist 
fieberhaft  und  die  Anschwellungen  sind  sehr  schmerzhaft.  Sind  Eiter- 
ooccen  die  Ursache,  so  kann  die  Entzündung  mit  Schüttelfrösten  be- 
ginnen und  mit  starken  Fieberattacken  verlaufen.  In  den  ersten 
Tagen  ist  die  Anschwellung  des  Nebenhodens  wenig  ausgesprochen; 
später  gewinnt  sie  an  Umfang  und  die  Schmer/Jiaftigkeit  nimmt  zu. 
Schwellung  und  Schmerzhaftigkeit  bleiben  dann  eine  Zeit  lang 
stationär.  Zuletzt  wird  der  Nebenhoden  wieder  empfindungs- 
los und  die  Schwellung  nimmt  allmählich  ab.  Jedes  der  ge- 
schilderten di'ei  Stadien  dauert  je  nach  der  Schwere  des  Falles 
drei  bis  fünf,  auch  acht  Tage  an,  selten  länger.  Die  Infiltra- 
tion des  Nebenhodens  und  des  Funiculus,  die  Beteiligung  der 
Samenblasen  und  etwaige  entzündliche  seröse  Ergüsse  in  die 
Tunica  vaginalis  können  je  nach  der  Beschaffenheit  der  Entziin- 
fiungserreger  und  der  Schwere  der  Erkrankung  ein  wechselndes 
Hild  darbieten.  Die  vollkommene  Beseitigung  der  Schwellung 
erfordert  je  nachdem  Wochen  oder  Monate.  Abgesehen  von  den 
eben  besprochenen  l^'ällen  giebt  es  auch  andere,  wo  die  Epididy- 
mitis  unter  besonders  schweren  Erscheinungen  verläuft.  Wir  haben 
besonders  jene  Fälle  im  Auge,  wo  stärkere  peritoneale  Reizungen, 
verbunden  mit  hohem  tagelang  andauernden  Fieber  vorhanden  sind. 
In  derartigen  Fällen  läfst  sich  dann  auch  eine  ganz  aufserordentlich 
entwickelte  Infiltration  des  Vas  deferens  verbunden  mit  enormer 
Schmerzhaftigkeit  der  ergriffenen  Partien  nachweisen. 

Über  die  Behandlung  ist  folgendes  zusagen:  Wir  verordnen 
von  Anfang  an  Bettruhe,  sobald  der  Patient  es  nur  irgend  durch- 
setzen kann.  Manchmal  gelingt  es  allerdings,  die  ersten  Tage  eine 
ambulante  Behandlung  durchzuführen,  ohne   dafs  die  Entzündung 
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sclilimraer   wird.    Indessen  niufs   man   tiumer  mit   der   Thatsache 
rechnen,  dal's  dieser  Versuch  auf  Kosten  des   Entzündungsverlaufs 
geschieht.    Die  ambulante  Behandlung  besteht  darin,  dafs  man  im 
gut  sitzenden  Suspensorium  eine  Kompresse  von  l  proz.  essigsaurer 
Thonerde   tragen   läfst.    Nimmt  die  Infiltration   des   Nebenhodens 
und  der  Schmerz  zu,  so  hat  der  Patient  aber  unbedingt  das  Bett 
aufzusuchen.    Auf  das  durch  ein  untergelegtes  kleine.s  Polster  hoch- 
gelagerte  Skrotum    wird    ein    mäfsig   gefüllter    Eisbeutel   gelegt. 
Wir     verordnen     Eis    und    Bettruhe    anfangs    Tag    und    Nacht, 
ersteres  später  nur  am  Tage,   bis  die  Anschwellung  bei  Palpation 
ganz  schmerzlos  geworden  ist.     Wenn  Schmerzlosigkeit  des  Neben- 
hodens und  Samenstranges   andauert,  darf  der  Patient  sich  mehr 
bewegen,    kann  eventuell  auch  dann  versuchen,   das  Bett  zu  ver- 
lassen.   Ein  Wechsel   in   der  Behandlung  ist   nur  dann  angezeigt, 
wenn  sich  etwa  krampfartige   starke   Schmerzen    im    Nebenhoden 
oder  im  Samenstrang  bemerkbar  machen  sollten.    In  diesem  Falle 
hat  an  Stelle  des  Ei.se.s  die  Behandlung  mit  warmen  Kataplasmen 
zu  treten ;  auch  dann  ist  dies  zu  empfehlen,  wenn   einzelne  Stellen 
besonders  lange  schmerzhaft  bleiben  sollten  und  den  Eindruck  einer 
bestehenden  Eiterung    hervorrufen.    Zu   einer   eigentlichen   Eiter- 
ansammlung,   die  einen  chirurgischen  Eingriff  erfordert,  kommt  es 
jedoch  .selten.    Die  von   uns   geübte  Eisbehandlung  mit  Bettruhe 
ist  jedenfalls  die  erfolgreichste;  .sie  schützt  am  meisten  vor  Rezidiven 
und    kürzt   den    Verlauf  am   sichersten    ah,    während    sonst   die 
Kranken  sich  oft  lange  Zeit  als  halbinvalide  hinschleppen.   Dafs  die 
Infiltrationen    nach    der    Eisbehandlung    leicht    indurieren.    wie 
von  anderer  Seite  behauptet  wird,  haben  wir  nicht  finden  können. 
Wer  auf  sichere  Erfolge  rechnen  will,  schränke  also  möglichst  die 
ambulante  Behandlung  bei  Epididjnnitis  ein  und  ordne  Bettruhe  an,  .so- 
bald nicht  in  den  ersten  Tagen  eine  definitive  Abschwellung  und 
Schmerzlosigkeit   des  Nebenhodens   eintritt.     Gewifs  ist  es  auch 
ohne  Bettruhe  und  Eis  in  manchen  Fällen  möglich,  einen  Erfolg  zu 
erreichen;  er  ist  dann  jedoch   oft  nur  ein    scheinbarer.    Nach  Ab- 
lauf von  3  bis  5  Tagen  setzt  die  Entzündung  dafür  um  so  heftiger 
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mit  erneuter  Schnierzhaftii^keit  ein,  unter  Umständen  von  vorher 
nicht  vorhandenem  Fieber  begleitet 

Die  von  Baermann  (1.  c.)  ausgeführten  Punktionen  der 
Hydrocele  im  akuten  Stadium  der  Entzündung  hat  Oberländer 
in  früheren  Jahren  auch  mehrfach  versucht,  ist  aber  davon  zurück- 
gekommen. Die  Flüssigkeit  sammelt  sich  nach  seinen  Erfahrungen 
in  den  meisten  Fällen  binnen  kurzer  Zeit  (weniger  als  24  Stunden) 
wieder  an  und  zwar  mindestens  in  derselben  Quantität.  Eine  Ab- 
kürzung der  Entzündung  oder  wesentliche  Erleichterung  für  den 
Patienten  schien  dadurch  nicht  erreicht  zu  werden.  Anders  ver- 
liält  es  sich  natürlich  mit  den  Hydrocelen,  welche  nach  Ahlauf  des 
entzündlichen  Stadiums  zurückbleiben.  Diese  sollen  stets  ohirurgüsch 
heliandelt  werden. 

Die  Resorption  der  Infilt  rationen  des  Fun  iculus  und 
des  Nebenhodens  kann  durch  Tragen  von  feuchten  Kompressen 
sehr  beschleunigt  werden;  wir  benutzen  gewöhnlich  1  proz,  essig- 
saure Thonerde.  Genügt  dies  nicht,  so  lassen  wir  2 — 3  mal  täglich 
bohnengrofs  eine  Salbe  von: 

Unenent.  Hydrarg.  einer,  dilnti'l  1(1,0 
Estr.  Bellad.  1,0 

auf  die  Infiltrationen  sanft  einreiben.  Diese  schwache  und  reizlose 
Quecksilbersalbe  resorbiert  ausgezeichnet,  macht  auch  seltener 
Skrotalekzeme  als  die  ebenfalls  häufig  angewandten  .Tod-.Iodkali- 
salben.  Falls  trotzdem  nach  einiger  Zeit  Ekzeme  sich  zeigen  sollten, 
hat  man  die  Salbenanwendung  .sofort  auszusetzen,  den  Hoden  sorg- 
fältigst von  den  Resten  der  Salbe  zu  reinigen  und  dafür  wieder 
Umschläge  von  essigsaurer  Thonerde  anzuwenden.  Auf  diese  Weise 
sollen  alle  aufsaugungslahigen  Entzündungsprodukte  langsam  zur 
Resorption  gebracht  werden.  Je  nach  der  Schwere  des  Falles  und 
dem  Umfange  der  Infiltrationen  erfordert  dieser  Prozefs  Wochea 
bis  mehrere  Monate.  Eine  vollkommene  Resorption  findet  gewifs 
in  vielen  Fällen  statt.  Ebenso  häufig  wird  man  aber  auch  Reste 
einer  unter  Umständen  längst  abgelaufenen  Nebenhodenentzündung 


1)  Eine  circa  16Vi  prozentige  Quecksilbersalbe. 
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konstatieren  können;  dieselben  sind  zumeist  am  Kopfe  des  Neben- 
hodens lokalisiert.  Es  scheint,  als  ob  die  Resorption  der  Infiltra- 
tionen zuerst  bei  denen  des  Satiienstran^  beginnt.  Nach  Ablant 
des  ganzen  Prozesses  können  die  samenableitenden  Kanäle  wieder 
durchgängig  werden  und  somit  funktionsfähig.  Handelt  es  sich  um 
eine  doppelseitige  Epididynütis,  so  sind  die  Patienten  auf  eine  ein- 
tretende Impotentia  generaiidi  aufmerksam  zu  machen.  Allerdings 
liat  sich  durch  zahlreiche  Beobaclitungen  herausgestellt,  dafs  trotz 
restierender  Indurationen  die  Zeugungslahigkeit  in  manchen  Fällen 
erhalten  bleiben  kann. 

Bemerkenswert  war  filr  uns  der  Verlauf  des  folgenden  Falles: 

Der  Kranke  hatte  bereits  jalirelaiig  keine  Qonococcen  mehr,  keine  Urethri- 
tis postica,  onr  eine  mäfsi^e  Prostatitis  und  zn  Zeiten  Bax:teriuin  coli  im  Uiia. 
Bei  Gelegenheit  eines  Inftueuzaaut'alles  aqairierte  der  Kranke  eine  mit  müriiigein 
Fieber  verlaufende  Nebeuhodeuentzündung,  bei  welcher  einzelne  circa  haselutiüt- 
^ofse  Infiltrationen  sehr  taoge  schmerzhaft  blieben.  Dieser  Znstjind  zoi;  sich 
ca.  4  Wochen  hin;  dabei  klagte  der  Patient  auch  llber  fortwährende  nach  dem 
Samenstrang  ausstrahlende  Schmerzen.  Nach  einiger  Zeit  begann  der  Nelien- 
hoden  und  der  Hoden  auf  einmal,  nnd  zwar  withrend  einer  Onajakol-  and 
Iclith.volbebandtnng,  zu  atrophiereu,  so  dafs  in  <-a.  2  Monaten  der  ganze  Hoden 
bis  auf  den  lose  im  Skrotum  befindlicheD  Funikelstumpf  verschwunden  war.  Eine 
Erklürung  dieses  Vorganges  konnten  wir  nns  nicht  geben;  ebenso  wenig  haben, 
wir  iu  der  Litt-eratur  einen  analogen  Fall  gefunden. 

Die  Behandlung  von  Harnröhre  und  Prostata  ist  bei 
aufgetretener  Nebenhodenentzündung  auszusetzen  und 
nicht  eher  wieder  zu  beginnen,  als  bis  nach  dem  Ver- 
schwinden aller  Entzündungserscheinungen  mindestens 
\A  Tage  verstrichen  sind.  Auch  dann,  wenn  kleinei-e 
empfindliche  Reste  von  Infiltraten  noch  vorhanden  sind,  darf  instru- 
mentell  nicht  behandelt  werden.  Absolut  schmerzlose  und  in  Auf- 
saugung begriffene  Überbleibsel  sind  aber  kein  Hinderungsgrund  für 
eine  Wiederaufnahme  der  Behandlung;  selbstverständlich  hat  sich  die- 
selbe  anfangs  in  bescheidenen  Grenzen  zu  bewegen,  Tret«n  trotzdeni 
Rezidive  der  Epididymitis  ein,  so  hat  jede  Behandlung,  besonders  der 
hinteren  Harnröhre,  auf  mindestens  einen  Monat  nach  Ablauf  der- 
selben zu  unterbleiben.  Es  ist  das  unsere  Anschauung,  welche  wir 
uns  im  Laufe  der  Jahre  gebildet  haben.    Andere  nicht  unerfahrene 


Urologen  teilen  diese  Ansicht  nicht  ganz,  sondern  lassen  sich  auch 
bei  Rezidiven  von  Nebenhodenentzündungen  von  einer  uretliralen 
instrumentellen  Behandlung  der  chronischen  Gonorrhoe  nicht  abhalten. 
Bezüglich  der  vorderen  Harnröhre  ist  die  Gefahr  natüi-lich  ge- 
ringer; hier  kann  eine  vorsichtige  Behandlung  schon  viel  früher 
einsetzen.  Die  Behandlung  der  hinteren  Harnröhre  bestehe  zunächst 
immer  erst  in  Spülungen.  Am  längsten  warte  man  mit  der  Wieder- 
aufnahme der  Therapie  gegen  die  bestehende  Prostatitis. 

Die  clironisclie  Entzündung  der  Sameublasen  tritt  ent- 
sprechend der  aiiatomisclieii  Lage  derselben  nicht  als  vereinzelte 
Erkrankung  auf,  sie  ist  vielmehr  immer  von  chronischer  Pi'ostatiti.s, 
Funiculitis  und  chronischer  Gononhoe  der  hinteren  Harnröhre  be- 
gleitet. 

Infolgedes.sengiebteseigentIichkeinbestiHiniteseinzeines.Syniptoni, 
welches  für  die  Entzündung  dervSamenblasencliarakteristisch  wäre  und 
sich  somit  für  die  Diagnose  verwenden  liefse,  denn  ein  grofserTeil 
dei-selben  findet  sich  z.  B.  auch  bei  ürethralgonorrhoe  und  bei 
Prostatitis.  Selten  ist  die  Schmerzhaftigkeit  der  oberhalb  der 
Prostata  gelegenen  Partien  bei  chronisciier  Spermatocystitis  so 
excessiv,  dafs  man  daraus  eine  sichere  Diagnose  ableiten  könnte; 
ebensowenig  halten  wir  in  den  meisten  Fällen  andere  rektale 
Palpationsbefunde  für  verwertbar.  Verdacht,  dafs  es  .sich  um  Mit- 
beteiligung der  Samenblasen  handelt,  mufs  es  erwecken,  wenn  häu- 
fige Pollutionen  das  Krankheitsbild  beherrschen,  und  diese  länger 
andauernde  Mattigkeit  und  höchst  deprimierende  Schwächezu- 
stände im  Gefolge  haben.  Irgendwelche  Schuierzempfindung  kann 
dabei  ganz  fehlen.  In  anderen  Fällen  treten  allerdings  sehr  un- 
angenehme Sensationen,  .sogar  heftige  Schmerzen  sowohl  direkt  nach 
den  unfreiwilligen  Samenabgängen  als  auch  erst  am  näch.sten  Tage 
auf.  Von  den  Patienten  werden  sie  meist  als  Rückenschmerzen 
oder  als  krampfartige  Schmerzen  am  Blasenhalse  empfunden.  Die  ■ 
Pollutionen  sind  je  nach  dem  Entzündungsprozefs  eitrig,  eitrig-blutig 
und  fast  rein  blutig.  Ihre  Farbe  schwankt  dementsprechend  zwi 
sehen  graugelblich  und  chokoladenbraun.   Mikroskopisch  find' 
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begUDg    ose  oder  keine  Spermatozoen  neben  roten  Blutkörptir- 

b,  Lei      syten   nnd  Detritasmassen.    Wir  halten  die  raikrosko- 

he  üi       nchung:  des  ^akulats   mit   Coli  an")  für  die  alkin 

Icliere  ide,  diese  Erkrankan^^  nachzuweisen.    Unseres  Wissens 

bei  c         scher   Spermatocystitis  der  öonococcemmchweia  noch 

lit  s       f    ibraclit. 

Die  i       andlung  hat   selbstverständlich  in  erster  Linie  das 
imdleiden,  die  Gonorrhoe  der  Hanirtihre  und  die  Prostatitis  zu  be- 
ücksichtigen ;  insbesondere   ist  letzterer  volle  Auluierksanikeit  zu- 
zuwenden. 

Es  bliebe  uns  nun  noch  übrig,  diejenigen  Koroplikatiouen 
der  chronischen  Urethral gonorrhoe  zu  erwähnen,  die  in  anderen 
Organen,  insbesondere  in  den  oberen  Ham«'egen  sich  abspielen. 
Wir  würden  jedoch  damit  den  Rahmen  unseres  Buches  überschreiten. 
Eine,  allerdings  sehr  wichtige  Erkrankung,  die  in  das  Bei-eich 
nnserer  Betrachtung  gehOrt,  die  chronische  Cystitis  resp. 
U  r  e  t  h  r  0  c  y  s  t  i  t  i  s ,  haben  wir  bereits  früher  ^j  eingehend  ge würd  tgL 
Man  wird  daselbst  diagnostische  nnd  klinische  Hinweise,  sowie  thera- 
peutische Vorschriften  zur  Genüge  finden,  so  dafs  wir  hier  von 
einer  nochmaligen  Besprechung  derselben  absehen  können. 

Was  die  Erkrankang«n  der  Ureteren,  des  Nierenbeckens  and' 
der  Nieren  anbetrifft,  soweit  sie  ätiologisch  mit  Gonorrhoe  im  Za- 
sammenhang  stehen,  so  sind  diese  im  G^efolge  der  von  nns  be- 
sprochenen, exquisit  chronischen  Form  recht  selten.  In  den  meisten 
Fällen  sind  es  akate  gonorrhoische  Prozesse  oder  eine  eingetretene. 
Mischinfektion,  welche  diese  Erkrankungen  bedingen.  Noch  weniger 
kommen  für  uns  postgonorrhoische  Krankheitsformen  der  oberen 
Hamwege  in  Betracht,  wie  sie  häufig  als  sekundäre  Erscheinungen 
bei  alten  Strikturen  der  Harnröhre  angetroffen  werden.  Wir  ver- 
weisen diesbezüglich  auf  die  grofse  Anzahl  einschlägiger  Arbeiten, 
die  diese  Gebiete  in  übersichtlicher  Weise  behandeln. 


1)  W.  Collan:  Über  Spermatocystitis.     Hamburg   und  Leipzig.    Verlag 
von  L.  Vofs.    1898. 

2)  S.  Teil  II  Kap.  8  nnd  9  und  Teil  III  S.  33,  41,  83. 
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An  einer  Gruppe  von  Komplikationen  können  wir  dagegen 
nicht  vorübergehen,  ohne  ihrer  zu  gedenken.  Es  sind  dies  jene 
Erkrankungen,  welche  unter  dem  Sammelnamen  „Rheumatismus 
gonorrhoicus"  zusammengefafst  werden. 

Der  Rheumatismus  gonorrhoicus  beginnt  häufig  bereits 
im  akuten  Stadium  der  Harnröhrengonorrhoe,  wird  aber  in  das 
chronische  mit  hinübergenommen.    Er  tritt  in  folgenden  Formen  auf: 

1.  als  eine  akut  oder  subakut  beginnende  Entzündung 
einzelner  Gelenke,  speziell  des  Kniegelenks.  Die  Ent- 
zündung des  letzteren  wird  häufig  chronisch  und  geht  alsdann 
mit  gröfserem  oder  geringerem  serösen  Ergufs  einher;  von  Laien 
wird  sie  mitunter  auch  schlechthin  als  Tripperknie  bezeichnet. 
Unter  Umständen  wird  die  Erkrankung  polyartikulär,  ohne  jedoch 
dann  immer  nachweisbare  seröse  Ergüsse  in  die  Gelenke  aus- 
zulö.sen. 

2.  als  eine  von  Anfang  an  polyartikulär  auftretende 
und  allmählich  alle  Gelenke  befallende  Form.  Dabei 
handelt  es  sich  fast  nie  allein  um  eine  eigentliche  Arthritis,  son- 
dern es  kommen  auch  periartikuläre  Schwellungen  in  Betracht 
Fiebererscheinungen  sind  dabei  nicht  selten.  Die  Entzündung  er- 
hält sich  in  den  verschiedenen  Gelenken  verschieden  lauge  Zeit. 
In  manchen  Fällen  ist  ein  Gelenk  besonders  heftig  ergritfen  und  in 
diesem  persistiert  dann  die  Affektion  noch  lange  Zeit,  während  die 
übrigen  Gelenke  bereits  frei  sind.  Nachschübe,  welche  in  unregel- 
mäfigen  Pausen  ohne  nachweisbare  Ursache  auftreten  können,  sind 
hie  und  da  ebenfalls  von  Fieber  begleitet  In  ungünstig  verlaufen- 
den Fällen  kommt  es  bei  diesen  Gelenkerkrankungen  zu  .sekun- 
dären Schrumpfungsvorgängen  in  der  Gelenkkapsel  infolge  von 
Schwartenbildung.  Die  Beweglichkeit  der  Gelenke  wird  dadurch 
natürlich  ungemein  beeinträchtigt,  ja  es  kann  sogar  zu  einer  voll- 
ständigen Ankylose  der  Gelenke  mit  nachfolgendem  Muskelschwund 
kommen.  Der  Kranke  wird  infolgedessen  bis  zu  einem  gewissen 
Grade  hilflos.  Beweise,  ob  diese  Gelenkentzündungen  bei 
chronischer   Gonorrhoe    immer    durch    den    Gonococcus    be- 
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dingt  sind,   fehlen   bis  jetzt   unseres    Wisüens;    im   akuten  und 
SU b akuten  Stadium  der  Gonorrhoe  ist  der  Gonococcus  dag^egettj 
öfter  in  den  erkrankten  Gelenken  konstatieit  worden. 

Gesondert  oder  in  Begleitung  der  genannten   clironisch-rliea- 
matischen    Affektiouen    werden    nocli    beobachtet;    reine   Terido- 
vaginitiden,    zirkumskripte    periostitische    Anschwel- 
lungen  in   der   Nähe  affizierter  Gelenke  und  eine  häu- 
figer vorkommende,   »ehr  hartnäckig   verlaufende  Ent- 
zündung  an    der   Ferse,   wobeies   sich  wohl    immer  um    eine 
Seh  leim  beutelentz[huluiig;  liundeU,     Fenifv  beobachteten  wir 
öfter  eine  Neigung  zu  hartnäckigen  Iritideu.  "Kin  Teil  der  Ophtal- 
mologen    will   nicht    recht    an  den   gonorrhoischen    Ui*sprung 
dieser  Fälle  glauben.  Rindern  hält  diese  Erkrankung  für  eine  rein 
rheumatische.     Wir  haben  uns  jedoch  öfter  davon  überzeugt,  dafs, 
nachdem  die  latzteu  Reste  der  chronischen  Gonon-lioe  der  Harnröhre 
und  der  Adnexe  beseitigt  waren,  merkwürdigerweise  in  der  Regel 
auch  die  Rezidive  der  Wtis  in  jenen  Fällen  ausblieben,  wo  sie  sich 
vorher  lange  Zeit  hindurch  regelmiirsig  eingestellt  iiatten. 

Man  braucht  die  Prognose  dieser  mannigfachen  Komplikationen 
der  chronischen  Urethralgonorrhoe  auch  dann  nicht  ungünstig  zu 
stellen,  wenn  es  sich  bereits  nm  verschleppte,  ältere  Fälle  handelt. 
Ausgenommen  davon  ist  jene  schwere  arthritische  Erankheits- 
form,  welche  der  Arthritis  deformans  ähnelt.  Bei  dieser  ist  eine 
Restitutio  ad  integrum  ausgeschlossen. 

Neben  der  Behandlung  des  Grundleidens,  nämlich  der  chroni- 
schen Gonorrhoe,  empfehlen  wir  als  lokale  Therapie  die  Anwen- 
dung von  heifser,  trockener  Luft,  möglichst  warmen  Kataplasmen 
und  prolongierten  warmen  Bädern.  Später  halten  wir  eine  gut  durch- 
geführte Massagekur  für  unerläfslich ,  eventuell  unter  Anwendung 
der  B  i  e  r  'sclien  Stauungsmethode.  In  geeigneten  Fällen  verordnen 
wir  auch  eine  Badekur  in  Teplitz,  Wiesbaden,  Pistyan  u.  s.  w.  Von 
inneren  Mitteln  schienen  uns  manchmal  Jodkali  oder  Jodnatrium 
vorübergehend  recht  gut  zu  wirken.  Salizylsäure,  Antipyrin, 
Salol  u.  s.  w.  ergaben  weniger  befriedigende  Resultate,  dagegen  hat 
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uns  die  Darreichung  von  Aspirin  und  Urotropin  zu  gleicher  Zeit 
recht  gute  Dienste  geleistet. 

Was  nun  die  Behandlung  der  chronischen  Gonorrhoe 
der  Harnröhre  und  der  Adnexe  bei  gonorrhoisch-rheumatischen  Er- 
krankungen anbetrifft,  so  beachte  man  dabei  folgendes:  In  den 
meisten  Lehrbüchern  wird  während  des  Vorhandenseins  derselben 
die  Grunderkrankung  als  ein  Noli  me  tangere  angesehen.  Dies  ist 
falsch;  im  Gegenteil,  die  Erfolge  bei  Behandlung  des  Grundleidens 
sind,  sobald  bestimmte  Regeln  dabei  beobachtet  werden,  ermutigend 
und  nicht  zu  verkennen. 

Sobald  es  sich  allerdings  um  irgendwie  akute  und 
fieberhafte  Attacken  handelt,  die  bei  der  chronischen  Form 
des  Grundleidens  übrigens  nur  hin  und  wieder  vorkommen,  raten 
wir  von  einer  Dilatationsbehandlung  ab;  eine  vorsichtige 
Spülbehandlang  kann  jedoch  vorgenommen  werden.  Unsere  modifi- 
zierten Janet  Spülungen  halten  wir  für  besonders  empfehlenswert 
zumal  in  den  Fällen,  wo  noch  Sekretion  besteht  oder  reichliche 
gonococcenhaltige  Filamente  im  Harn  zu  Juden  sind.  Unterstützend 
wirken  dabei  immer  die  Balsamica  (besonders  Ol,  Santali),  eventuell 
auch  Hamantiseptica,  sobald  infolge  eingetretener  Mischiofektion 
Mikroorganismen  reichlich  nachgewiesen  sind. 

Im  chronischen  Stadium  der  gonorrhoisch-rheumati- 
schen Erkrankungen  tritt  die  instrumenteile  Behand- 
lung der  chronischen  Gonorrhoe  der  Harnröhre  und  der 
Adnexe  aber  in  vollem  Umfange  in  ihre  Rechte.  An- 
fangs ist  dieselbe  natürlich  in  jeder  Beziehung  vorsichtig  anzu- 
wenden; namentlich  sind  die  Dilatationen  nur  ganz  langsam  steigend 
und  in  gröfseren  Abständen  vorzunehmen.  Ebenso  vorsichtig  ist 
Höllenstein  anzuwenden,  an  dessen  Stelle  man  lieber  Albargin 
oder  die  milderen  Adstringentien  benutzen  kann.  Vor  allem  suche 
man  die  Behandlung  aber  so  einzurichten,  dafs  dadurch  keine 
gröfseren  Reizerscheinungen  ausgelöst  werden;  denn  jeder  Fehler 
zieht  fast  immer  eine  mehr  oder  weniger  ausgesprochene  Akuität 
der  jeweiligen   Komplikation    nach   sich.    Eventuell   kann  z.  B. 
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172 


SaclireeiBter. 


1 

I 

\ 


ColUcnlus  semiuslis  im  üretUroskop,  I, 

156,  162,  IRSf.i  II,  ns. 
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dea  Weibes,    in.  41  ff. 
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—  Höhe   der  Dehnungen.     U,  2«Tff,j 
in,  3i>,  71,  VI. 

—  bei  Kijiijplikatiouen.    III.  62,  79. 

—  Kontinuitnt9trcnuuugen  durch.     II, 
35. 
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wichtigste   Arten  derselben.    II, 

100  f. 
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Dilatatoren,  anfschraubbare,  Zifferblatt. 

II,  88  «f. 
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Soff. 
Divertikel  der  Urethra.   1, 15, 105, 127; 

II,  245  f. 
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Gonorrhoe.    II,  12. 
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im  Urethroskop.   I,  157,  162,  165. 

Ehe,  Gonorrhoe  in  der.    III,  5  f. 
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Gonorrhoe     I,  59  ff.;  111,  129. 
Einfnbmng  elastischer  Instrumente.  II, 

159  f. 
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II,  160;  III.  114. 
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Aligemeines.    II,  144. 

gebogenen.    II,  146  ff. 
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147  ff. 
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102,  159  ff. 
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filtration.   I,  HO,  127. 
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Gonorrhoe.    III,  154 f. 
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Funiculitis.    1,  161;  III,  21,  79,  102, 

161  ff. 
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Glans,  Anatomie.    I,  12. 
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Gleitmittel  für  Instrumente.    II,  139 

217,  222. 
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Gonorrhoe,  akute,  der  männlichen  Harn- 
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Dauer.    I,  2f.,  33. 
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DrUsenbeteiligung.    I, 

30  f. 
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Oonorrlioe,  aknte.  der  männlichen  Harn- 
röhre, Pars  anterior.    1,  31. 

Pars  posterior.    I,  Sl. 

. Sondiertiiig   am   Ende 

dereeiben.    111,  23. 

Spölnngen,  instrumen- 

t«lle.     m,  20  ff. 
Verlatif.    1,  !.  30  ff- 

Gonorrlioe,  chronische ,  der  männlichen 

Hararehre,  AlkoholgennfB.    lU,  <f. 
ailgemeine  Diagnostik. 

I,  46  f. 

-  Anatomie.    I,  3  f.,  34  ff 

Ansbreitung.    1,  3ä. 

Beliandlnngsdaaer.  UI, 

13  ff. 

Behandlungsresnltate 

Tind  ürethroalioiiie.    Ilt,  9. 
—  BehandlnngBunterbrecU- 
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^  __  —  Behandlung« wönache  der 

Patienten.    Hl,  4. 
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endoskopisches  Bild  bei 
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. Entstehnag.    I,  3,  34  f. 

Eutmcklungaseit.     H. 

24. 
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pie.   I,  4t;  II,  30  ff. 
GeschlechtsTerkehr.  III, 

..  —  GonocoßceDbefnnd.1,33, 

52. 

, GonocoecensiU.    I,  21 ; 

II.  Uff.;  m.  51  f. 

Heilharkeit.    III,  8  ff. 

fieiluiLgtkontrolIe.    Hl, 

64. 
_ indiriduaUsierende  Be- 

handlnng.    III,  4  f. 

Infektioattät.  I,  1  f.,  53. 

_  . Infektiositatsdatier.     I, 

Ulf.;  II,  2Tf. 

instramentelle  Behand- 
lung.   III,  1  ff. 


Gonorrhoe ,  chrooiiehe .  3er  mSnnlicheti 
HamrOhre ,  iBatnimentene  Behand- 
lang,  Kontraindikation  derselben,  tl, 
199;  III,  14,  21    79. 

Komplikationen,      Be* 

handlang  deraelben.    111,  15. 

Lateaietaditto.  1,  2,  47. 

Mikroskopie  de»  Sekret». 

1,  51  ff.;  in,  54. 
Mischinfektionen.      11, 

14 ff.;  111,  6. 

Nftturheilnng.    11,  27. 

„ pathologisch  -  »natomi- 
sche Entwicklung.    M,  21. 
Radfaliren  und  Reiten. 

III,  S. 

Restitutio  ad  integrum, 

Grenzen  derselben.    II,  30. 

Be»idiTe.  1,  27,  51,  m. 

163,  IfiS;  m,  11  f. 
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Rückbildung.    11.  21  ff. 
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throskopischen  Bilde.    I,  108. 

. -  —  Sekretbefuude  bei  Kom- 
plikationen.   I,  53. 

Sekretion.    I,48ff.:IU, 

52  ff. 

Gonorrhoe,  chronische,  der  weiblichen 
Harnröhre ,  Dilatationstherapie.      III, 

45ff. 

^ Endoskopie.    III,  4flff. 
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42  ff. 
]nfiltratioa8arten.in,4ft. 

Prognose.    III,  4S. 

Spülungen.    III,  46. 

Symptome.    III,  48. 
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Oontte  militaire.    I,  48. 
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Gnmmiüber«llge  der  Dilat«toren.  U,  99 
124,  2 16  f. 

HarDröhrenschleltnhaut,  Aussehen  bei 
Epithelerkrankung.  1.  118  ff- 
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HarnrOhrenscIileimtmut,  Anssehen  nach 
Iigektionen.    1.  122. 

—  Anssehen  im  normalen  Zustande. 
I,  US. 
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—  Psoriasis  (Oberländer).  I,  122  f.;  II, 
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meii.    Hl,  «9. 
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—  Therapie  der.    III,  99f. 
Helmitol.    III.  34. 

Hv'drocele  bei  Epididymitis  gonorrhoica. 
Ill,  Kil,  163. 

JacqneB-Pat«nt-Katlieter.     II,  ti7f. 
Janet'scheSpninngen.  II,  lS3ff.:lII,2nf. 

Instrumente  flJr.    II.  184  f.  187  f. 

Krankenposition.    II,   184.   189f. 

Impotenz.    I,  «1;  HI,  129. 

—  Behandlung  mit  Psychrophor.  III, 
14»  f. 
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Heilangsnhigkeit  derselben.    II,  35. 
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der  Urethra  anterior.    II.  22  ff.,  201  f. 
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der  Urethra  posterior.  I,  161 ;  li,  202. 
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Dauer  derselben.    HI,  51. 

—  — endoskopische    Untersnch- 

nng.    III,  .53  f. 

Infektiosität.    III,  51  f. 

Infiltrate,  harte,  der  Urethra  anterior, 
allgemeine  nrethroskopische  Bemer- 
kungen.    I,  110  ff.,  1.30  f. 

Daner  derselbfD.  1, 187, 

141. 

Entwicklungszeit.       I, 

141. 

—  — Krankengeschichten.  I, 

142  ff. 

Rezidive.    I,  140  f. 

Rückbildung,    I,  184  ff. 

140  f. 

spezielle  nrethrosko- 
pische Befunde  der  drei  verschiedenen 
Grade.    1,  112,  132  ff.,  138 ff.,  147  ff. 

Infiltrate,  harte,  der  Urethra  posterior, 
Aetiologie.    I,  163 f. 

Diagnose.    III,  7Sf. 

Endoskopie.    I,  l«4ff. 

—  — die  drei   verschiedt.'nen 

Orade.    I.  1«4. 

Komplikationen.       III, 

83  f. 

Bllckbildnng.    I,  16«. 

Infiltrate,  weiche,  der  Urethra,  Diagnose. 

III,  23f. 

Infiltrate,  weiche,  der  Urethra  anterior. 

Behandlnngsdauer.    III.  81  f. 
mit  hartem  Zentrum.  I. 

130,  132. 

—  —  —  —  —  Nachbehandlung  nach 
DilaUtion.    III,  26  ff. 

Rezidive.    III.  29. 

Urethroskopie.  1,  109  f., 

113,  128ff.;  III.  29f. 
Infiltrate,  weiche,  der  Urethra  posterior, 

Ätiologie.    I,  161  f. 

Endoskopie.    I,  162t 

Symptome  und  Behand- 
lung.   III,  32 f. 
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higmaMr^sea  M  akuter  Oonorrhoe. 
i,  80. 

Ju»tüliiticineii,  Gujron'sche.    II,  tSl  ff. 

IniitillatioiigiMtniffleuie.  Guyon'scbe,  II, 
6Sf.,  ISIf. 

lustilliitor  «ach  ültBrnana  ftlr  die  Dre- 
tltra.    II,  51,  2itS. 

Intranrcthrotom,  aiifscliranbbM«8  drei- 
teilige« nach  Kollmaiin.  O,  112  ff. ; 
Ili,  110. 

—  ftnfsctiranbbare«  Bweiteiliges  nacli 
Kollmium.    Ill,lü8if. 

—  Biifsehraabbare»  zweiteilig»  Dach 
Otis.     II,  SSff.;  ni,  107. 

—  mit  anHwecheelbareu  KnJipfeu  nttch 
KollmaDD.    111,  lOTf. 

Iritis  bei  chroniscber  Gonorrhoe.  HI, 
16S. 

EaliberbeEetchunug  flir  Drologiactie  In- 

itjmmente.    11,  70  ff. 
Katheter,  elaetisclie.    If,  62ff. 

—  elut  lache,  Abbrechen  dereelbeD. 
11.  16«  f. 

—  elastische,  Anfhewabrong  derselben. 
II,  135  ff. 

—  metallene.    11,  <2ff. 

—  metdUene,  n&ch  Delefoase.    II,   155. 

—  WeichgnniHii-.    II,  «Tf.,  164. 
KatheterismnB.   IT,  144,  161  f.;  III,  2Sf„ 

7S  ff.,  SB,  m  ff.,  usf.,  8.  auch  Ein- 
fQlinittg  elastischer  In-strumente  und 
Einführung  von  Metallinstmiueuten. 
SDopfsoiidennntertnchung  der  Urethra. 
I.  65ff.;  m,  95  f. 

Littre'scbe  Drüsen,    I,  Uf. 

Entzttndungtherde  um.    I,  64. 

bei  lüfil  traten.    I,  110  f.,  124,  137. 

im    nretliroskopigchen   Bilde.    I, 

105;  11,  211. 

Meatotom.    I,  ST. 

MelsTorricbtnngen   enr   Kaliberbestiin- 

mung  nrojogischer  Instmioente.    11, 

73  ff. 


Jliktion&stßningeQ  hei  Gonorrhoe.  1, 590"., 

142. 
Miuemlw&iser  bei  Urethritis  poiterior. 

III,  31. 
Morga^ui'sche  Krypt«»,  Anatomie.  1,14. 

ÄtKungeti  derselben.    III,  76. 

Elektro Ijse  bei  hartnäckiger  Gtit- 

eÜnditng  derselben.     III,  72 ff. 
Erkrankung  derselben.    I,  64,  «9, 

llOf.,  126f.;  11,  243  f. 

—  -   Oalvanokanstik.    III,  76. 

Hypertrophie  derwlben  and  Dil»- 

tÄtionsbehandhiag.    II,  39;  lll,  TJ. 
Ittzidieren  derselben.    III,  76. 

—  —  normale,     im    nretbroskopiactrea 
Bilde.    I,  104 f.;  II,  243. 

Mnscttlns  liulbo-cATernosns.    1,  IJ, 

—  transTersuj  perinei  profund «g.    I,  ij. 

Narben  der  Hamröhrenschleimhaut  bei 
.  cbrouiacUer  Gonorrhoe.   I,  117,  I60ff.; 

II.  39, 
N^ktonkathet^r.    II,  67  f. 
KenrostheniA   Bexnalig   bei   cbroniBcber 

Gonorrhoe.     1,  60 ff.;  III,  128 ff. 

Obetipation.    III,  34. 
Onanie,  harte  Dretbralinfiltrate  Öurrb, 
I,  164  f. 

—  weiche  Dretbratinfiltrate  dnrcb.  I, 
161  f. 

Operationsfeld,  DesiDfl^ienmg.  II,  IST  ff. 

Opern tionsmantel,    II,  IST. 

Orificiom  extemnm  uretbrae,  Anatomie. 

I,  10. 

—  blutige  Erweiterung.    I,  ST  ; 

II,  206 f. 

—  Inspektion.    I,  63. 

beim  Weib,  Hjpertrophieea  in 

demselben     III,  11. 
Oriflcinm  intemnm  uretbrae  im  Cysto- 

8kop.    I,  157,  162.  165, 

Paceini'sehe  Körperchen,  Reigung  durch 
cbroo j  seh  e  E  D  tKftndnngsproiease.  1 ,  60. 

Papillome  der  Urethra,  i.  Urethritis  pa* 
piUomatosa. 


I 


StebngiBter. 
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Paranrethrale  Gänge,  Bebandlung  bei 
hürtnilckiger  Erkrankung  derselben. 
III.  15.-,  ff. 

Periurethrale  Abszesse  bei  chronischer 
(ronorrhoe.     III,  155. 

Phagocytose  uurt  Gonococcna.  I,  21. 

Phosjihatnrie  hei  Prostatitis  ponor- 
rhciica.     III,  ISS  f. 

Photographie  des  Hamröhreuinneren. 
11,  295  ff. 

Polintionen,  braungefärbte,  bei  chroni- 
scher Gonorrhoe     III,  65. 

—  nächtliche  hei  Gonorrhoe.    I,  61. 
Prostata,  als  Gonococcensitz  bei  chron. 

Gonorrhui!.    11,  )2ff. 

—  AHershypertro|ihie.     HI,  184. 

—  makroskopische  und  raikroHkopiscbe 
Sekretuntersuchung.    III,  125  ff. 

Prostataabszesse  bei  rezidivierender 
Prostatitis.    III,  lS8f. 

—  Pyämie  durch.     III,  189. 
ProstfttAerkrankungen ,    Diffcrcutialdla- 

gnose.     III,  134. 
ProstaUmassage,    mit  Apparaten.    III, 
147  f. 

—  diagnostischer  Wert.    III,  148. 

—  und  Gläserprobo,    I,  57. 

—  Mafsunhiuen  neben  der.    III,  148  f. 

—  prupbylaktische.    III,  15)  f. 

—  therapeutische.     III,  145  ff. 

—  Vorsichtsrnnlsregela.     III,  14S. 

—  Wiederholung  derselben.     III,   148. 
Prostatnpalimtioii.  Orientierung  bei  der- 
selben.   III,  140. 

ProBtatatuberktildse.    III,  134,  143. 
Prostatitis,    Albuminurie  bei.    111,  134. 

—  Behandlung,  rektale.     III,  145 ff. 

—  Behandlung,  urethrale.  III,  21,  79, 
140  ff. 

—  Diagnose  der.    III,  124. 

—  Eiterherdentleernng  bei.  II,  13;  III, 
132. 

—  Entstehung.    III,  1U2,  122 f. 

—  Formen.    III,  122  ff. 

—  gonococcenfreie,  nach  Tripper.  11,11. 

—  Gonococcennachweis.    III,  137. 

—  Heilungskontrolle.    III,  141  f. 
Obtrllnlar-  Kollnaan,  ipedell*  Them 


Prostatitis, ~  Janet«che  Therapie.  IM. 
151  f. 

—  als  Komplikation  der  Urethritis.  I, 
41,  161. 

—  Mischinfektion  bei.    III,  137 ff. 

—  Prognose  der.    III,  134  ff. 

—  Rezidive.     III,  l8Sf. 

—  Rezidivbehandlung.    III,  142  f. 

—  Symptomatologie  der.     III,  127 ff. 

—  Urin  bei.    III,  l.Hlf. 
ProstJitorrhoe  liei  chronischer  Gonorrhoe 

der  Harnröhre.    I,  61 ;     III.  S3. 

—  bei  Prostatitis  gonorrhoica,  ill.  130  f. 
Proteus  vulgaris  im  Harn.    II,  18. 
Psoriasis  mucosae  urethrali8{0berlKuder). 

I,  122  f. 
Psychrophor  nach  Wintemitz.   III,  14Sff. 
Psychrophor-Katheter    nach    Schlagint- 

weit.    II,  49. 
Pyelitis  beim  Weibe,  gonorrhoische.  III, 

44,  47  f. 

Residuniham,  Beseitigung  desselben.  II, 

161. 
RbenmatiBmus  gonorrhoicus.  III,     187 f. 
Urethralbehandlungbei.  Ill,l«9f. 

Sekundärinfektionen  bei  Gonorrhoe.  I, 
28. 

Selbütkatheterismns.    II,  163  f. 

SensibilitÄtsstßrungen  bei  Gonorrhoe.  I, 
59  ff. 

Sinns  prostaticns,  Nomenclatnr.   II,  149. 

Sonden,  elektrolytische ,  gegen  hart- 
nückige  EntzUudung  der  Morgag- 
nischen  Krypten.    I,  82;  III,  72 ff. 

Sonden,  metallene  gebogene.  II,  57 ff.; 
III.  56.  80. 

gerade.    II,  56f.;    III,  56,  67 f 

Sondenkur  nach  Ultzmann.    II,  78. 

Sondierung  der  Urethra.  I,  Mf.;  II, 
78  f.;  Ill,  23  f.,  5C,  67  f.,  78  ff.,  96  ff, 
114.  8.  auch  Einfllhmng  elastischer 
Instrumente  und  EinfHhrting  von 
Metallinstmnienten. 

Spermatocystitis  bei  chronischer  Gonor- 
rhoe.   III,  131,n85f. 
iple  in  ehroniwhmi  Gonorrhoe.  12 
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iv^rhoe  hei  cliTOiil«icher  Gotjorrhoe 
^       u^  ihr".     1,  fil ;    lU,  SS. 

—  bvii     ■■       I gonorrhoica.  IIl,  ISOf. 
Incter  ti.       e  externns,    I,  12,  33, 

—  -    iatemiis.    I,  10,  12;  U,  149;  Hl, 
f. 

w^bock.  Oliertändencher,  fttr  8pU- 
Dgen.    11,  tlS. 

tseti    zur   AngspUluiig   der   Hara- 
II,  166  ff. 

AT,  dreiteilisre  naclj  E.  R.  W* 
tux.    II,  litt,  220 f.;     m,  69,  %3. 

—  dreiteiliger  nach  KuIlmiuiD-Wossidla. 
■■       U,  !13ff„  220;     lU.  69. 

I   —  Gleitmittel  fQr.    11,  222. 
J    —  nach  Lobii«tdti.    II,  101  If, 
■    —  nach  Scharff.    II,  106, 

—  vierteilig«,  nach Eollmaun.  II,  106ff., 
219  f.;  m,  69,  m. 

—  «weibiaitrige,  noch  Ijcwin.   II,U*f., 

1221;     III,  fi9. 
SpUldehnnng,  Allgemeines.    II,  319  t. 
—  bei   harten   Infiltraten.     III.  69  f., 
89  ff.,  SS, 
—  Lagernng  des  Kranken.  II,  225  f. 
—  Löinngen  fUr.    II,  222, 
—  Temperatur  der  SpUlflüMigkeit.    II, 
32S. 

—  hei  weichen  Infiltraten.    IlI,  25. 

SplUinatrnmente,  elaatische.    II,  GS,  171, 
174  ff. 

—  metallene.    II,  53  ff.,  171  ff.,  176  ff. 
Stapbylococcen  im  Harn.   II,  18;  III,  62. 
SteritisationanfsdiranbtiarerDilatatoreu 

mit  und  ohne  SpQlvorriphtnog.    II, 
I21ff,  215f.,  221. 
Sterilisation  elastischer  lontmmeDte  in 
antüepti sehen  Lünungen.    II,  125 f. 

—  —  —  durch  Anskochon.    II,  133  f, 
in  Gasen.    II,  I26£ 

— in  Wasaerdampf.    II,  127  ff. 

Sterilisation  der  Bände.     II,  137. 
Sterilisation     von    Metallinstmmentea 

dorch  Auakocben.    11,  120  ff. 
Sterilisation     von    Metallinstniinentea 

durch  heifae  Luft.    II,  124. 


Strange  der  Urethra.    IT,  246  ff. 

Striktur  der  Urethra,  EomplikatioBcn. 

Hl,  116. 

Prophylaxe.  I,  14S. 

Sjinptomatologie.    ni,  »4  f. 

—  Untersuch  nng    anf.       1 .    6&, 

usf.;    Hl,  ÜSf.,  113 f. 
Striktur  der  Urethra  anterior ,  unethro- 

skopisclie  Befunde.    I,  149  ff. ;   Ü,  39. 

244,  249. 

—  der   Urethra   posterior,   nrethrosko» 
pische  Befunde.    I,  t(i'  ;    II,  1(9, 

—  der   weiblichen  Harnröhre.    III,  lo. 
Strikturbehandlung,    durch    elaatüche 

Bougies.    III,  97,  1U3. 

—  Dilartationserfolge     im    UT<>throiiko- 
piachen  Bilde.    1,  150  ff. 

—  durch  Dilatatoren.    111,  103  ff. 

—  dtirch  Elektrolyse.    III,  112  f. 

—  Gefahren  der.    !ll,  102,  t04t 

—  HeilungakontroUe.    III,  1041. 

—  dnrcb  Inzision.    III,  lUTff, 

—  medikamentöse  Therapie  neben.    111, 
102. 

—  mit  MetaUkathetern  und  MetAllagn- 
den.    n.  T-s  ff.;    lü,  9S  ff, 

—  Reaktion  bei.    111,  102. 

~  bei  besonders  resistenten  Infiltraten. 
Hl,  106  ff.,  114  f. 

—  Sphinkterkrampf  bei     III,  113  f. 

—  SptUnngen  bei.    111,  101. 

—  Unterbrechungen  der.    HI,  104, 

—  Vermeid  DSg    ran    Bezidiren.     III, 
115  f. 

Taschen  der  Urethra,  a.  Divertikel. 
TendoTaginitia  gonorrhoica.     III ,   169, 
Trigonum  urogenitale.    1,  10,  13. 
Tripperfllden  bei  chronischer  Gonorriioe. 

I,  48ff.,  141  f.;     ni,  aof..  I35f, 
Tropffip ritzen  nach  Gnjon  und  Kölner. 

II,  Hl  ff. 

Taberkulose  der  Hanweg«  beim  Weib. 

m,  42,  48, 
TnberknioB« ,  PtognoM  der  chronischen 

Gonorrhoe  bei.     H,  26  f. 

—  weiche  Uretbralinfiltrate  bei.  I,  let. 
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Untersnchnngsstuhl  fUr  die  Urethrosko- 

pie  und  Cystokopie.    I,  158;;  II,  145  f. 

Ureteritis  beim  Weibe,  gonorrhoische. 

III,  44,  47  f. 
Urethra,  Anatomie.    I,  9  ff. 
Urethra  anterior,  Drttsen  im  orethro* 
8kopi8chen  Bilde.    1,  123  ff. 

Entzttndnngsberde  längs  der.    I, 

64. 

Erweitemngsfdhigkeit   I,  lOf. 

fibröse  Degenention.  II,  33,  38  t 

Palpation.    I,  64. 

Verhalten     gegenüber    Flüssig- 

keitsinhalt    I,  54. 
Urethra  posterior,  anatomische  Bemer- 
kungen.   I,  154;    II,  157. 

Längenmessung.    11,  156  f. 

normale,  im  Urethroskop.  1,156  f. 

Spülinstrnmente  für  die.  II,  174  ff. 

Verhalten    gegenüber     Flttssig- 

keitsinhalt.    I,  54. 
Urethralfieber.    II,  228ff. 
Urethritis  chronica  non  gonorrhoica  des 

Mannes.  III,  84  £, 
Urethritis  chronica  non  gonorrhoica  des 
Weibes,  Differentialdiagnose.   III,  42. 

—  Dilatationsbehand- 

Itug.    III,  46. 
Urethritis  ex  irritatione.    I,  130. 
Urethritis  mucosae  (Oberländer).  I,  128. 
Urethritis  papillomatosa.    I,  171  f.;  II, 
249  f. 

Behandlang.    III,  90  ff. 

Urethritis  posterior,  abszedierende.    I, 

167;    III,  114. 
Urethritis  tnberculosa.    I,  130. 
Urethro-Cystitis.    III,  83. 
Urethrometer.    I,  67  ff. 
Urethroskop  nach  Löwenhardt.   .1,  159f. 
Urethroskop,  Nitze-Oberländersches,  all- 
gemeine Konstmktion.    I,  73,  76  f.      I 


Urethroskop ,  Nitze  -  Oberländersches , 
Handhabnng  desselben.    I,  84  f.,  89. 

Lichteinrichtung  und  Modifika- 
tionen derselben.    I,  76  f.,  84,  94  ff. 

Stromquellen.    I,  90  f. 

Wärmeentwicklung.    I,  77  ff. 

Urethroskop  nach  Valentine.    I,  96  ff. 

Urethroskope  yerschiedener  Autoren  für 
reflektiertes  Licht.    I,  72. 

Urethroskopie,  Asepsis.    I,  93  f.,  97. 

—  Geschichtliches.    I,  3  f.,  72  f. 

—  und  Gonococcenbefund.  1, 33 ;  II,  9  f. ; 

in,  52. 

—  Hiltsinstnunente.    I,  79  ff. 

—  der  Pars  anterior.    I,  74,  86  ff. 

—  der  Pars  posterior.    I,  75,  154  ff. 
Urethroskop-Tuben,  Aufbewahrung  der- 
selben.   I,  94. 

—  mit  Chamierobtnrator.    I,  75,  155. 

—  gefensterte.    I,  160. 

—  gewöhnlicher  Art    I,  74  f. 

—  gewöhnlicher  Art,  Kaliber  derselben. 
I,  73  f.,  87. 

—  zweiblättrige.    I,  75. 
Urethrotomia    externa  bei  Strikturen. 

III,  114  f. 
Urindesinficientien   bei  pathologischem 

Harn.    III,  33  f. 
Urinentleemng,  Störung  derselben  bei 

Ureteritis  und  Pyelitis  des  Weibes. 

III,  44. 
Urotropin  als  Hamdesinficiens.   III,  33. 

—  Wirkung  bei  reiner  Gonorrhoe  und 
Mischinfektion.    III,  45. 

Utriculus  masculinus,  Anatomie.   1,16 
II,  149. 

Yem  montanum  s.  CoUiculus  seminalis. 

ZweigUUeipzobe.    I,  54  f. 
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Dr.  P.  Tliimm,  Leipzig. 
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Cntontfitzt  durch  die  heirorra^endiiteo  Ärzte  des  In-  and  Auslandes  ist  die  Deotaolie  HedinniK^h« 
Wocheiuchrift  bestrebt,  allen  Fortschritten  auf  dem  Gebiete  der  gesamten  Medizin  ifetiva  ra  folfi^en 
nnd  des  Arztes  Fortbildung  im  Interesi«  «einer  Beru  fstltigkel  t  nach  b«et«B 
KrKften  zu  fordern. 

Dieses  Ziel  zu  erreichen,  lext  die  Oentsehe  Medizinische  Wochenschrift  den 
Schwerpnnkt  auf  die  VerSf  fentlicha  ng  gediegener,  lehrreicher  und  klere'r 
OriilnalarbeltfOi  Bei  der  Auswahl  der  AnfsHtia  wird  in  welt^hendera  Masse  den  BedOrfnissea 
des  PrmktilEors  ßechnnng  getraiten.  In  jeder  Nummer  werden  Artikel  verf^fTeotlicht,  die  in  dar  Form 
UlBlnher  btw.  PortiilldaBf»Torirtce  ein  Thema  am  dem  Oebicts  der  praktischen  Heilkond« 
In  ptUear  Form  abhandeln.  Ebenso  pewUirt  dio  Dontwhe  Medirinische  AVochenschrlft  ,\ar»atren 
im  pnkttekeii  Antra,  dessen  Beobachtoofcen  am  Krankenbett  so  hknflg  wichtige  Baosteine  für  die 
Augestaitnng  der  Hellkunde  beibringen,  bereitwilligst  Raum. 

In   der    L,Osonir   seiner   Hauptaufgabe    am    Enuikenbett  antentfltzt  die    Deutsehe  Madiziniaeiia , 
Wochenschrift  den  praktischen  Arzt   durch  regelmässige    Mittelliing    der   neuesten    therapeatl 
Entdeckungen  („Thfrapeatfsrlip  »aliltelten**) 

Die  LIteralurhellage  enthült  BOcherbesprochnngen    und    Rofemte    ron  6ri  in-  und  aaslhidleelia 
Zeitaohriften,  der  besseren  Cbsnicht  halber  narh  Disziplinen  gcordnrt  (Innere  Medizin,  Chimigieetc.l 
Atuierdem  wird  durch  Sammelreferate  die  jttngsto  Lltteratnr  Ober  aktuelle  Themata  : 
getuat  tind  so  dem  Leser  ein  vollsUndiges  Bild  Ton  dem    derzeitigeu  Mand  der  behandeltao 
entrollt 

nie  nenische  Medizlnisrhe  Worhenwlirirt  pnihlll  unii-r  allen  Wochensckrlttea  des  !■•  aad  !■•- 
laadoa  die  r«lrhhaU!r<<e  und  am  zweckniU»lti<fra  angeordaele  l^lleralardbenlrlit. 

In  der  VcrctDsItcIlace  werden  dio  Verhandioniron  von  mehr  aU  90  Vereinen  wiedergegeben.  Voa 
eigenen  Borichtentattero  werden  die  Verhandlungen  der  iollndisohen  wie  der  intenatioiialen  Ka»> 
tnme  mit  grOastar  Sduelligkeit  und  Vollstmdigkeit  TerSffontlicht 

Eise  sorgfUtige  Pflege  wird  der  BIfen  tlichen  und  priraten  HjgleB«,  den  Foctaohrittso  aat 
dem  Qebiete  des  deutschen    Medizin  alwesons  sowie  der  sozialen  >ledizia  und  den  8tJ 
gelegenhelten  zuteil.    Cher  die  Eataebeldungen   des  RelrbsrenlehtruBgaaiiit«,  Urteil«  ans  dem 
biete  der  ftrzlltchea  Rerhtaprsxbi,  die  neuesten  teeholaebea  ErflndnigeB,  Nenerangen  auf  dem  Q»- 
biet«  der  Kranknapflr).'»  wird  in  luaamaenfaaaendea  Oberaiehtaartikeln  berichtet       Nene  Qeaetz«, 
behördliche  Erlasse,  R rötliche  Personalnaohtichtenaus  allen  deutschen  Staatea 
werden  nach  aastllekea  Mitteilungen  rerSITentlichi. 

Weiterhin  erscheinen  Fenlllftoaartlhel,  «tftndige  answftrtige  Korrespondenzen  SlMr  daftj 
medizinische  I.,obon  des  In-  und  Auslande«,  medizinische  Reisescbilderungen  usw. 

Die  Klclaeo  .Mlttellnagea  Kebon  (Coontnis  Ton  den  wichtigsten   IrTtlichen  TageaereigniMan;-« 
enthalten  ferner  Notizen  über  Koogrease,  Unirersitltaaachtiehten  u.  dgl. 

Die  Deutsche  Mediiiniacho  Woohensohrirt  enoheint  wöchentlich  in  Nummern  ron  6—6  1 

Der  Preis  betrlgt  rlerleljlhrilcb  8  Mark;    Stadenleaabeaaemeat  S  Mark  rlerteOlhrlleb. 
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riiotogramme  dos  Innern  der  nifinnliclKMi  Harnmliiv 

aufgenoninien  am  lobenden  Monsclion 

von  Prof  A.  Kollmann. 


i 


Bemerkungen 


riHtürllchc  OrOTaB         doppelte  Grörsc  ' 


1)  Nonnale  Harnröhre  bei  wenig  »aft- 
rcichcr  Stihleimhnut.  Der  Penis  ist  etwas 
in  die  Iviin^'e  jrenogpn  Rtindei-  Trichter- 
nlisülilurs.  Schöne,  radiiire  Streifuiig  und 
Faltung.     Mitte  der  Pars  pendula. 


')  Klieiidnlier.  Der  das  zentrale  Grüb- 
chen umgeliende  Wall  entspricht  dem 
Ort,  wo  der  Tubusraiid  unmittelbar  zu- 
vor gesessen  hat. 


Normale  weit<?  Harnröhre  mit  querem 
Spalt  hei  saftreicherSelileimhaul.  Radiäre 
Streifunj;  unregelmiifKig.  Links  oben  eine 
Miirgagnisclic  TiiHche.  Mitt«  der  Pars 
iwndula. 


*)  Normale  weite  Harnröhre  mit  querem 
Spalt.  Vorwiegende  Kin.-itellung  der 
unteren  Wand.  An  der  oheren  Wand 
eine  Morgagiiische  Tasche.  Vorderer 
Abschnitt  der  Pars  pendula. 


'')       Normale  weite  Harnröhre  mit  breitem 
<|ucrem    Spalt,    dicht    hinter    der  Glans. 


.Am    der    unteren 
müiiduug. 


Wand    eine    Drüsen- 


Intlltriert«  Sehleimhaut.  Vorwiegende 
Kiiisfelluiig  der  oheren  Wand.  Fünf 
verschieden  breite  F.ilten.  Oben  eine 
grofm?  Morgagniache  Tauche;  links  da- 
nchen einige  Littresche  Drüsen.  Mitte 
der  Pars  [lendula. 


''i  Eingang  in  eine  Striktur.  Glatt«, 
bleiche,  streifen-  und  faltcido.se  Sehleim- 
haut,  .\n  der  oberen  und  mitercn  Wand 
Drüsenmündungen.  Vorderer  .Abschnitt 
der  Pars  pendula. 


I 


^^^^^^^^^^^  Tat  ^^^^^^^^^^^^^1 

■ 

riiologramnie  des  limeni  der  iiiiiniiliclKni  Harnröhre, 

aufgenommen  am  lebenden  )Iensclien 

von  Prof.  A.  Kollmann. 

Bemerkungen 

OMÜrlIcUr  Orüfir 

dappelle  Grör»e 

')       Nnimnle     Harnröhre      mit      nindem, 
erflbcheiifürmiuein  Trithterabsoliluls.  Am 
RniiHe    desselben    einige    kurae    F.ilten. 
Hiidiiirc  Streifung  unregelmilfsig.     Mitte 
der  Pars  (letulidti. 

*)      Tasche    an    der    unteren    Wand    der 
Pars   Imlliiisa.     Die  untere  Wand  vröllit 
Kich  in  den  'I'uIiuk  hinein.     Dnriiher  ein 
kleiner  Teil  deroheren  Wand.   /Cwiseiien 
beiden      der     hugenförmige     Spalt     der 
Zentralfigur. 

S)       Der  gleiche  Oegenstniid  wie  in  Fig.  L'. 
Die  Tasche  ist  in  gröl'sercr  Ausdehnung 
siohtbnr. 

*'       Dieseihe  Tnaclie  wie  in  Fig.  2  und  3 
bei     nusBchlierslicher     Eliistellung     der 
unteren  Wand. 

')       Runder,    ghitt<;r    Strang    in    der   Pars 
Imlhosa.    Derselbe  war  an  seinen  beiden 
Knden    mit   der    Schleimhaut    fest    ver- 
wachsen,   an    allen  anderen  Teilen  aber 
frei  beweglich. 

*)       ColliculuB  seminaiis.     Oben   in  seiner 
Mitte    der    etwas    klaffende  Eingang    in 
den  Sinus  prostaticus. 

J 

^^^^^^^^^^^TaHlL^^^^^^^^^^^H 

■ 

' 

riiotogriimiiic  des  Innern  der  männlichen  Hai-iirölin', 

aufgouoniinen  am  lebenden  Menschen 

von  Prof.  A.  Kollmann. 

U  e  m  p  r  k  u  n  g  e  ii 

mtorllclii!  Grüfi« 

doppelte  Grüfre 

■ 

0       Psoriasis    mucosae.      Einstellung    der 
unteren   Winid.     Der    weifse   Fleck    liat 
die  {iestalt    eines  grofsen    sifitr.en  Drei- 
eckes. 

9  O 

*>       Psoriasis   nmcosafl.     Tier  wciPse  Fleck 
sitzt  an  der  (.ihereii  Wand;   sein  unteres 
spitzes  Ende  ist  n.ich  liem  in  der  Mitt<» 
des   Bildes   sichtbaren    Trichterabsclilnrs 
gerichtet. 

')       Psiiriasis  inucosiif    Die  Veriliiderungen 
sitxcii  an  der  oberen  Wand,  raffen  aber 
nach    uiitpn  xn  in  den    TriflitenibKidilurH 
hinein.      Die    helle    Stelle    am    unteren 
Rnnde  des  Rildes  ist  ein  Lichtredex. 

''       Eingang  in  eine  impermeable  Striktur 
(Mitte  des  Bildesi  und  in  einen  falsrben 
Weg  (oben),    Durch  LiingsnusKielieu  de« 
Penis   sind  beide  zum  KInd'en  gebracht. 
Vordere  lliUfte  der  Pars  ]ienduln. 

*>       Der    gleiche    Gegenstand    wie    Fig.  4 
bei  etAvas  anderer  Einstellung. 

ß)       Der   gleiche    (iegenstand    wie    Fig.  4 
und  5;    der   Penis    ist   jerioch    nicht    in 
die    Länge    gezogen.     Am  Eingang   des 
falschen     Weges    grübe     Falten.       Der 
Striktureingang  ist  ein   schmaler  Spalt 

')      Der  gleiche  Gegenstand  wie  Fig.  6  bei 

etwas  anderer  Einstellung. 

1 

i 

L 


Pliotogramme  des  Innern  der  niännlii-licn  llarnrölire, 

iuifeononimen  atii  loliciidcii  Mpiisi'lien 

von  Prof.  A.  Kollmann. 


] 


liumerkuiigen 


natBrliche  GrSh« 


doppelte  OrdI 


J 


0  Bn'it<>s  l'ii|iillorii  mit  glatter  Oberfliiclie. 
Links  in  der  Mitti'  des  Bilde«  ein  Teil 
der  Zeiitrnlfigur.     Pars  bulbosa. 


'>      Längliches  Papillom  von  dem  gleichen 
Orte.     Derweibc  Fall   wie  Fig.  I. 


•^)  l'apillomgruppe  aus  dem  hintersten 
Absi-inntt  des  Hulbus  von  einem  arideren 
F'all.  Die  (ieschwulstmassc  ist  hell  be- 
leuchtet, während  die  sie  umgebende 
Schleiniliiiut  im  Schalten  liegt. 


*i       Der   gleiche   Gegenstand    wie  Fig.  8, 
aber  bei  anderer  Kitmtelluitg. 


^)       Der   gleiche    Gegenstand    wie    Fig.  3 
und  4,  aber  bei  anderer  Kici&tellung. 


''I       Der   gleiche   Oegen.stand    wie  Fig.  3, 
-1    und  6,  aber   bei  anderer  Kin.itcllung. 


e  ^ 


Tafel  5. 

Fig.  1.  Normale  Harnröhrenachleimhant  von  mittlerem  Blut- 
gehalt. 

Oberfläehe  der  Mnkosa  glatt  nnd  glänzend.  Zahlreiche  feine  radiäre  Falten. 
Radiäre  Streifnng.  Die  Centralfigor  ist  ein  mndes  Grttbchen  (Mitte  der  Pars 
pendnla). 

Fig.  2.    Normale  anämische  HarnröhrenschleimhaHt. 

Mukosa  Ton  bleicher,  gelblicher  Farbe  nnd  glatter,  glänzender  Oberfläche. 
Die  radiären  Falten  sind  an  Zahl  geringer.  Die  radiäre  Streifnng  ist  nnr  wenig 
deutlich.  Oben  eine  kleine  Geftssverzweig^ng.  Die  Centralfignr  hat  ovale  Form. 
(Ans  dem  Teil  dicht  hinter  der  Olans.) 

Fig.  3.  Weiche  Infiltration  (Aknte  Urethritis  im  Übergang  zur  chro- 
nischen Form). 

Mnkosa  überall  gleichmässig  hyperämisch,  entzündet  und  glänzend.  Epithel 
geschwellt.    Die  Centralfignr  wird  von  einigen  groben  Falten  gebildet. 


/ 


/ 


Tafel  6. 

Fig.  4.  Urethritis  glandularis.  Harte  Infiltration  ersten  Gra- 
des (vor  der  Behandlnng). 

Infiltrierte  Schleimbant.  Epithel  in  Desquamation  begriffen.  Die  Central- 
tignr  ist  geschlossen;  an  ihrem  Bande  grobe  anregelmässige  Falten.  Radiäre 
Streifung  verwischt.  Oben  und  links  je  eine  kleine  bleiche  infiltrierte  Partie  mit 
punktförmigen  geröteten  Mttndungen  entzündeter  Littre'scher  Drüsen.  Rechts 
eine  entzündete  Morgagni  'sehe  Tasche  mit  klaffender  und  leicht  hervorspringender 
MUndung.  Weiter  unten  zwei  Ausftthmugsgänge  hypertrophischer  Littre'scher 
Drüsen. 

Fig  5.  Urethritis  glandularis.  Harte  Infiltration  ersten  Gra- 
des (nach  den  ersten  Dehnungen). 

Die  Schleimhaut  ist  weniger  infiltriert;  ihre  Epitheldecke  zeigt  weniger 
Desquamation.  Die  Falten  sind  weniger  grob,  aber  zahlreicher.  Die  Mündungen 
der  entzündeten  Littre'schen  Drüsen,  welche  zuvor  an  den  infiltrierten  Stellen 
sichtbar  waren,  sind  verschwunden.  Die  Schwellung  an  den  Ausfühmngsgängeu 
der  Drüsen  und  Krypten  hat  abgenommen;  dafür  wurden  aber  nach  der  Ah- 
schwellung  der  Mukosa  andere  AusfUhrungsgänge  sichtbar. 

Fig.  6.  Urethritis  glandularis.  Harte  Infiltration  ersten  Gra- 
des (kurz  vor  der  Heilung). 

Schleimhaut  in  Farbe  und  Glanz  beinahe  normal.  Regelmässige  Faltung. 
Die  radiäre  Streifung  tritt  wieder  auf.  Epithel  normal.  Die  Mündungen  der 
Drüsen  und  Krypten  sind  abgeschwollen ;  sie  machen  in  Gestalt  und  Farbe  einen 
fast  normalen  Eindruck. 
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Tafel  7. 

Darob  «(D  T^f^lim  Avr  Dfackos^t  ^icd  dl«  Ft^of^ü  dieser  TAf«!  in  rAlBchsr  R«ih«iitu]4^  j^estsUt 
Fig- "•     Urethritis   «icca.      Harte    Infiltration    zweitßtt   Grade» 

(vor  der  Behiindluag). 

SclileinihRnt   von    fahlem   Anssehen ,    ohne   FnttUD^   and  ohne  Streifnnif. 

Epithel  tr<M!keu  und    in   Desqnamation  hegriffeu.     Der  norraalr  OlnnJi  der  Ober- 

flSclie  fehlt  vollständig.     Die  Cfintriilfignr  ist  ein  tliinkler,  wi'it  klalleiider  H|)nlt. 

Weder  Hrtisen  noch  Morgagni'ache  Tasclieij  «ichtbac.     Der  dankie  Fleck  «nr 

nnteriin  EdtiiJe  der  Fisrar  ist  der  Liciitträger, 

{D@f  TDbti£  ht  mit  »aiaeiii  Cbatf&lea  Efid«  ttwsa  &ach  unten  if^süeij^t,  nifi  muhr  Mo  oben» 
UMiuübtsawiuid  isr  AKsicKt  ms  brintren  i 

Fig.  S.    Urethritis  sicca,     Hnrte  Iiifiltratiün  zweiten  ßtades. 

Im  endoskopigchen  Gesichtsfeld  wölben  sieh  grobe  subraaköse  Infiltrativ 
empor;  ihre  Oherflftche  wird  vua  einem  verdickten  und  in  Desquamation  bt- 
griffenen  Epithel  gebildet. 

Fig.  9.  Urethritis  sicca,  Folliknlftre  Form.  Hurte  Infiltration 
ersten  Grades  (vor  der  Behandlungi. 

Schleiinbant  von  sichmutzig  stumpfem  Ton.  Faltung  verwiächt,  Streifitng 
aber  stellen  weise  sichtbar.  Epithel  in  Destinamation  begriffen.  Milndnngen  von 
Drllsen  oder  Krypten  fehlen  vollütändi^.  Zahlreiche  Bläi^Leu  verschiedener  (>r{l«8e: 
je  nachdem  dieae  mehr  oder  weniger  tief  in  der  Mukosa  sitzen,  ragen  sie  mehr 
oder  weniger  weit  an  der  OberflUcbe  hervor. 

Fig.  JU.  Urethritis  sicca.  Harte  Infiltration  zweiten  Grades 
(nach  den  ersten  Dehnungen), 

Schleimbaut  von  gteichm^sij;  matt-gelblicher  Färbnng.  Epithel  trocken 
tind  in  Desquamation  begriffen,  ohne  Glanz.  Weder  Drllsen  noch  Krypten  sicht- 
bar. .\m  unteren  Rande  de»  Bildes  siebt  man,  als  Folge  der  letzten  Dehnung, 
einen  rQthlich  gef&rbt«n  Riss,    ('etitralligar  ofien. 

Fig.  U,  Gemischte  Form.  Harte  Infiltration  zweiten  Grades 
(wUirend  der  Behandlung). 

Aussehen  der  Schleimhaut  gebessert.  Centrulligur  klaffend,  mit  einigen 
Falten.  Am  rechten  und  linken  Rande  des  Bildes  je  ein  grosses .  sich  dentlicli 
hervorwUlbendes  Bläschen  von  grauer  Farbe.  Unten  und  anf  der  rechten  Seite 
je  eine  Morgag'ni'iche  Tasche  resp,  DrUse  mit  entzündetem  und  leicht  ge- 
öffnetem Ansf&hrnngsgange, 
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Tafel  8. 

Fig.  12.    Normale  Pars  membrauacea. 

Zarte  glänzende  Schleimhant  von  gleichmäsBig  schJiner  Färbnng.  Regel- 
in&aaige  feine  und  sehr  zahlreiche  radiäre  Falten. 

Fig.  13.  Urethritis  der  Pars  membranacea.  Harte  Infiltration 
ersten  Grades  (vor  der  Behandlung). 

Die  Schleimhaut  zeigt  eine  mattrote  Färbung  mit  einzelnen  grauen,  leicht 
gelblichen  Flecken.  Ihre  Oberfläche  ist  trocken,  das  Epithel  Terdickt  und  in 
Desquamation  begriffen.  Die  für  die  Pars  membranacea  charakteristischen  feinen 
radiären  Falten  sind  durch  grfibere  und  weniger  zahlreiche  ersetzt. 

Fig.  14.    Normale  Pars  prostatica. 

Der  gleicbmSssig  runde  Vorsprang  am  unteren  Rande  des  Bildes  ist  der 
Colliculns  seminalis;  er  hat  eine  glatte  glänzende  Oberfläche  und  eine  gelbrote 
Farbe.  Eine  dunkle  Furche  trennt  ihn  von  der  Schleimhaut  der  oberen  Ham- 
rChrenwand;  letztere  ist  tiefer  rot  gefärbt  und  weniger  glänzend.  Am  unteren 
Rande  der  Figur  sieht  man  den  Lichtträger. 

Fig.  15.  Urethritis  der  Pars  prostatica.  Übergangsform,  von 
weicher  zu  harter  Infiltration  (vor  der  Behandlung). 

Schleimhant  tief  dnnkelrot  und  glanzlos.  Der  Collicnlus  seminalis  bat  einen 
mehr  gelblichen  Ton;  er  ist  durch  Infiltration  in  seiner  Form  leicht  verändert. 
Die  Mnndung  des  Sinns  prostaticus  ist  klaffend  und  etwas  nach  der  Seit«  ge- 
drängt.   Am  unteren  Rande  des  Bildes  der  Lichtträger. 
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